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Magistrsko delo je napisano na temo »Izbrani vidiki sistema zdravstvenega varstva in 
kakovost«.  
Delo obravnava organizacijske in pravne probleme na področju sistema zdravstvenega 
varstva v RS s poudarkom na kakovosti. Opisuje trenutno stanje sistema zdravstvenega 
varstva v RS, novosti in spremembe, ki bodo sledile, kakšna je zakonodaja EU in kako daleč 
smo pri uresničevanju le-te. Sistem zdravstvenega varstva je odraz etičnih, socialnih in 
političnih vrednot v družbi, zato je kakovost zdravstvene oskrbe vsakokrat bolj na očeh 
strokovne javnosti, vedno več pa je tudi v očeh pacientov, ki zahtevajo kakovostno oskrbo. 
Vsebina dela pa je naravnana tudi k predstavitvi metodologij, ki se uporabljajo za merjenje 
kakovosti v zdravstvu. Kakšna je kakovost v zdravstvu, kako se jo meri in kdaj lahko rečemo, 
da je nek sistem zdravstvenega varstva kakovosten. Urejenost tega področja vpliva tudi na 
delovanje sistema zdravstvenega varstva. Zagotavljanje primerne in kakovostne oskrbe pa je 
zagotovo eden izmed prednostnih ciljev vsake države in smernic EU. Pogledi nanj so različni, 
vedno drugačni, a nikoli za nikogar v zadostni meri zadovoljivi. Gre za zapleteno stičišče že 
večkrat omenjenih in znanih interesov. Sistem zdravstvenega varstva v Sloveniji se nenehno 
spreminja, kjer se ob vplivu politične volje spreminja tudi obseg in doseg storitev. Vplivi 
lobijev so veliki, meša se zasebno in javno zdravstvo, kjer prihaja do nesoglasij na področju 
koncesij in čakalnih dob, ki so še vedno šibka točka. Za dosego čim boljših rezultatov na tem 
področju bi bilo potrebno uvesti kadrovske in časovne standarde ter klinične poti. To pomeni 
delovanje na področju kakovosti, s tem pa ustanovitev neodvisne nacionalne agencije za 
zunanjo ocenjevanje (akreditacijo), ki bi prevzela vlogo objektivnega nadzornika.  Doseganje 
ciljev v okviru Nacionalnega programa zdravstva v letih 2008-2013 je še vedno v teku, 
problem je tudi v financiranju in krčenju proračunskih sredstev, namenjenih zdravstvu, in 
neenakomernem plačevanju zdravstvenih storitev. V okviru raziskovanja tega področja sem 
prišel tudi do pozitivnih spoznanj, in sicer pacientom so bile dodeljene določene pravice 
(Zakon o pacientovih pravicah), v zdravstvenih zavodih in na Ministrstvu za zdravje Republike 
Slovenije pa so bili uvedeni oddelki na področju kakovosti, na drugi strani pa je moč opaziti 
bolj poglobljeno komuniciranje z javnostjo. Naj še dodam, da bo dolgoročni razvoj sistema 
zdravstvenega varstva temeljil na strategiji in temeljnih aktih EU ob upoštevanju posebnosti 
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SUMMARY 
 
CERTAIN ASPECTS OF HEALTH CARE SYSTEM AND QUALITY 
The topic of my Master’s thesis is the health care system and quality. The thesis discusses 
organisational and legal issues in the field of health care system in the Republic of Slovenia 
with the emphasis on quality and certain chosen aspects. The topic describes the existing 
state of the health care system in Slovenia, the novelties and changes that will follow, the EU 
legislation and how it is being implemented in Slovenia. A health care system is a reflection of 
ethical, social and political values in a society, thus the expert public as well as the patients 
pay increasingly more attention to it who demand quality care. The content of the thesis is 
also directed towards presenting the methodologies used to measure quality in health care. 
What is the quality in health care like, how is it measured, and when is it considered as being 
of good quality. Regulation of this field by legal acts is essential because suitable legislation 
significantly helps to increase quality of the health care system and contributes to the safety 
of patients. Providing proper and quality care is definitely one of the priorities of every EU 
Member State. The views of the health care system are always different, diverse, but never 
sufficiently satisfy everyone. The Slovenian health care system is constantly changing 
because the political will changes the extent and availability of health care services. The 
influences and aspirations of interest and pressure groups are great, public and private health 
care are intertwining, which is why there are also many disagreements and inconsistencies in 
the field of concessions and waiting times. To achieve the best results possible in this field, 
personnel and time-related standards would have to be implemented, which would define the 
time required for a particular medical examination or procedure and clinical paths. It is 
necessary to focus on permanent education and prevention, and thus in the field of quality 
where no consent relating to establishing an independent national agency for external 
assessment (accreditation), which would assume the role of an objective supervisor, could 
have been reached since 2003. The achieving of objectives of the Resolution on National Plan 
of Health Care 2008-2013 it is still being implemented. The problem lies also in the financing 
and the reduction of budgetary resources intended for health care as well as unequal 
payment of health care services. While researching this topic, I also came to positive 
conclusions, namely, the patients were awarded certain rights (Patients Rights Act), 
departments for quality were introduced in health establishments and at the Ministry of 
Health of the Republic of Slovenia, and communication with the general public became more 
intense. I would also like to add that the long-term development of the health care system 
will be based on the strategy and fundamental acts of the European Union while observing 
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1  UVOD 
Za zaključek študija, torej za pisanje magistrskega dela, sem izbral aktualno temo na 
področju zdravstva. Ker je sam pojem zdravstva zelo širok, sem se odločil obravnavati en 
segment le-tega, in sicer kakovost, ki je zagotovo ena tistih tem, ki je aktualna v vsakem 
obdobju in ki jo vsak dojema drugače. 
Da bo vsebina bolj zaokrožena in raziskana, bom predstavil sistem zdravstvenega varstva in 
kakovost kot enega izmed najpomembnejših dejavnikov, ki nastopa v celotnem procesu 
sistema zdravstvenega varstva. Kakovost zdravstvene oskrbe je vsakokrat bolj na očeh 
strokovne javnosti, čedalje bolj prisotna pa je tudi v očeh pacientov, ki zahtevajo kakovostno 
oskrbo.  
  
Kakovostno delovanje (kakovost) se mora pričeti na vsakem koraku v procesu sistema 
zdravstvenega varstva oz. kjer koli obstaja povezava med zdravstvom, zdravstvenimi delavci 
in pacienti1. Pa naj se to začne že s samim vstopom v objekt zdravstvene ustanove, nadaljnji 
sprejem in v vseh sledečih aktivnostih v procesu zdravljenja, ki se izvajajo pod okriljem 
sistema zdravstvenega varstva. Čedalje bolj se v sistemu zdravstvenega varstva v ospredje 
postavlja količina opravljenega dela, skrajšuje se čas, ki ga imajo zdravstveni delavci na voljo 
za obravnavo pacientov itd.  S takšnimi dejanji se pogosto in nehote zapostavlja kakovostno 
delovanje, ki je za vse udeležence v procesu zdravljenja bistveno bolj pomembno kot pa 
produktivnost opravljenega dela. 
 
V današnjem času se ugotavlja, da se uresničevanje pravic zavarovancev iz leta v leto slabša, 
odnos do pacientov je slabši, daljšajo se čakalne dobe, vse več pa je primerov, ko je pacientu 
zdravstvena storitev odklonjena. Žal smo tudi priča primerom z nesrečnim koncem, pri katerih 
se vprašamo, kaj je botrovalo temu. Pojavljajo se dvomi o (ne)strokovnosti in kakovosti 
zdravstvenih storitev, te pa so nemalokrat povezane s človeškim faktorjem - zdravstveni in 
nezdravstveni uslužbenci v zdravstvenih ustanovah. Razlogi so različni. Glede na to, da je 
sistem zdravstvenega varstva odraz etičnih, političnih in socialnih vrednot v družbi, so ti 
                                               
 
1 V magistrskem delu sem se odločil, da bom pretežno uporabljal izraz pacient in ne bolnik. Slednji je 
bil uporabljen pri kazalnikih bolnišnic, kjer se z besedo bolnik označuje bolano osebo. Izraz pacient 
paoznačuje osebo v povezavi do zdravnika oz. zdravstvene ustanove. Pacient je tako bolnik ali drug 
uporabnik zdravstvenih storitev ne glede na svoje zdravstveno stanje (Terminološki slovar MZ, oznaka 
T1 in ZPacP). Ta dva termina imata status »kandidat«, kar pomeni, da sta le evidentirana kot pojma, ki 
ju je potrebno na nacionalnem nivoju enovito določiti (torej zapisane definicije niso dokončne). V 
uradnih dokumentih naj bi se ta dva pojma strogo ločila. Pacient je oseba v zdravniški obravnavi, 
medtem ko je bolnik širši pojem, saj opiše pacienta tudi ko pride do zapletov, ki se tičejo tudi drugih 




razlogi največkrat birokratski, opazni so različni gospodarski vplivi, predvsem pa menim, da je 
močno prisoten vpliv vrednot delujoče politične volje.  
Kljub temu, da je razvoj znanosti in tehnologije na področju medicine močno napredoval, saj 
ponuja novejše, varnejše in učinkovitejše pristope zdravljenja v fazi diagnosticiranja oz. 
preventive in nadaljnjega akutnega2 ali neakutnega zdravljenja, pa današnji sistem prikazuje 
tudi drugo plat. Zdravstveni sistem ni solidarnostno naravnan in značilnost tega je, da so 
proračunska sredstva omejena, za zdravstvene namene se krčijo, izdatki pa neprestano 
naraščajo.  
Zato ne moremo pričakovati ekonomsko učinkovitega sistema zdravstvenega varstva, ki bi na 
drugi strani še dovolj učinkovito zadovoljeval uporabnike. Končna posledica vseh teh naštetih 
razlogov je povečanje nezadovoljstva vseh nas uporabnikov zdravstvenih storitev, ki mesečno 
plačujemo dobršen del osebnih dohodkov za zdravstvene prispevke in kot uporabniki teh 
storitev želimo za svoj denar le najboljše in najkakovostnejše. Praksa žal pravi drugače. Zato 
bo pojem kakovost in vsi povezani dejavniki za zagotavljanje kakovosti v slovenskem sistemu 
zdravstvenega varstva osrednja tema mojega magistrskega dela. Opisal bom možnosti za 
delovanje sistema zdravstvenega varstva s ciljem kako doseči čim boljšo kakovost tako javnih 
kot zasebnih zdravstvenih organizacij v Republiki Sloveniji. 
 
Organizacija, ki deluje v okviru sistema zdravstvenega varstva in si prizadeva kakovostno 
delovati, ima možnost uporabiti standarde in kazalnike s pomočjo menedžmenta celovite 
kakovosti - TQM (Total Quality Management)3 in z modelom odličnosti EFQM (The European 
Foundation for Quality Management)4, ki sta vodilna pokazatelja kakovostnega delovanja 
neke organizacije. Opisni del zajema tudi vse ostale dejavnike, ki vplivajo na obravnavan 
pojem in vključujejo vpeljavo menedžmenta celovite kakovosti, uvedbo nacionalnih in 
mednarodnih kliničnih smernic, oblikovanje kliničnih poti, sodelovanje pri nacionalnem 
programu kazalnikov kakovosti, uporaba kazalnikov (metoda Balanced Scorecard, specifični 
kazalniki, obvezni kazalniki …), samoocenjevanje, priprava in sodelovanje pri akreditaciji, 
izobraževanja, obveščanja, merjenje uspešnosti v povezavi s kakovostjo itd. 
                                               
 
2 Akutna bolnišnična obravnava je skupek aktivnosti (opazovanje, diagnostika, zdravljenje), ki se 
nanašajo na celotno akutno zdravstveno oskrbo osebe v bolnišnici. Začne se s sprejemom osebe v 
prvo od zdravstvenih služb bolnišnice, ki izvajajo akutni tip obravnave. Konča se z odpustom iz 
bolnišnice, s premestitvijo osebe v zdravstveno službo iste bolnišnice, ki ne izvaja akutnega tipa 
bolnišnične obravnave, ali s smrtjo osebe. 
3 TQM (Total Quality Management) – Menedžment celovite kakovosti oz. način vodenja organizacije za 
doseganje poslovne odličnosti na podlagi osnovnih zasnov, ki vključujejo osredotočanje na 
kupca/odjemalca, partnerstvo z dobavitelji, razvijanje in vključevanje zaposlenih itd.  
4 EFQM (The European Foundation for Quality Management) – Evropski sklad za upravljanje kakovosti 
je vzpostavil t. i.  model odličnosti, ki predstavlja 9 meril, ki se uporabljajo za ocenjevanje organizacije. 
Njen program aktivnosti in njena komunikacijska mreža omogoča članicam medsebojno izmenjavo 





Zdravstvena dejavnost je organizirana v širši sistem zdravstvenega varstva, ki je prepleten s 
številnimi dejavniki političnega, družbenega in administrativnega področja. 
 
Krovna zakona sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji sta: 
 
 Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ) 
in 
 Zakon o zdravstveni dejavnosti (v nadaljevanju ZZDej).  
 
Naš širši zdravstveni sistem sicer pokriva še veliko drugih zakonov, kot je npr. Zakon o 
zdravniški službi (ZZdrS), podzakonskih aktov in pravilnikov, vendar bom največkrat izhajal iz 
zgornjih dveh, ki bosta v ospredju mojega raziskovanja. V bližnji prihodnosti se nam obeta 
tudi nov Zakon o zdravstveni dejavnosti (ZZDej-1), na podlagi katerega je že pripravljen 
osnutek, ki pa je že kar nekaj let v javnih razpravah5. 
 
Namen in predmet raziskovanja sta bila osnova za postavitev sledečih hipotez: 
 
H1: Sistem zdravstvenega varstva v RS je usklajen s strateškimi cilji EU.  
 
H2: Kakovost slovenskega sistema zdravstvenega varstva se razvija preko lastnega 
samoocenjevanja in akreditacije. 
 
H3: Zdravniške napake so eden izmed pokazateljev za kakovost zdravstvene ustanove. 
 
H4: Na podlagi obveznih kazalnikov kakovosti (s poudarkom na prvem in šestem kazalniku) 
za bolnišnice, je bolnišnica UKC Ljubljana uspešnejša od bolnišnice UKC Maribor. 
 
Namen magistrskega dela je predstaviti stanje slovenskega sistema zdravstvenega varstva, 
organiziranost le-tega, ugotoviti pomanjkljivosti in slabosti sistema ter posledično tudi 
probleme, s katerimi se sooča. Z sistemom zdravstvenega varstva pa je povezana tudi 
njegova kakovost. Zanimala me je predvsem kdaj in na podlagi česa lahko govorimo in z 
gotovostjo trdimo o kakovostnem sistemu, kakšni so pristopi in metodologije, s katerimi se 
nek zdravstveni sistem označuje in uvršča v primerjalno analizo, ter na podlagi česa si 
zagotovi določeno mesto na neki ocenjevalni lestvici. Izbrani vidiki sistema zdravstvenega 
varstva in kakovosti bodo tisti, ki bodo predstavili to področje. S tovrstnim poizvedovanjem 
bom verjetno ugotovil tudi (ne)urejenost sistema, zakonodaje itd.   
 
                                               
 




Pri oceni dosedanjih raziskovanj na tem področju ni bilo zaslediti takšnega dela, ki bi 
obravnavalo to problematiko in dalo tudi laikom vpogled, zato menim, da bo raziskava na tem 
področju dobrodošla in bo lahko pripomogla k pregledu, seznanjanju in verjetno k izboljšanju 
stanja. Cilji raziskovanja v magistrskem delu so: ugotovitev dejanskega stanja na področju 
zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji in Evropski uniji, stanje slovenske zdravstvene 
zakonodaje (upošteval bom trenutno in prihajajočo zakonodajo), opredelitev ukrepov, 
smernic, standardov, predstavitev raziskovanja in ugotovitev mednarodnih institucij, pogled in 
ocena dveh naših največjih zdravstvenih zavodov na terciarni ravni, ki sta ocenjena na 
podlagi obveznih kazalnikov za bolnišnice itd. Tako bo moje delo raziskovalno in opisno.  
Za izdelavo magistrskega dela in preverjanje hipotez bom uporabil kombinacijo različnih 
metodoloških pristopov in naslednje družboslovne raziskovalne metode: 
 
 Opisno (deskriptivno) metodo s pojasnjevanjem pri opisovanju subjektov, ki izvajajo 
načela za izboljševanje kakovosti, kjer naj bi se v tem dinamičnem procesu izvajala 
načela za odkrivanje  in uporaba najboljših izidov za doseganje odličnosti, opredelitev 
ciljev kakovosti, nepretrgano samoocenjevanje, nadzorovanje znotraj stroke, 
vključevanje pacientov itd. 
 
 Primerjalno metodo pri raziskavi evropskih uporabnikov zdravstvenega varstva v EU 
ter pri primerjavi kazalnikov v dveh javnih organizacijah, katerih dejavnost pokriva 
sistem zdravstvenega varstva.  
 
 Metodo analize pisnih virov, ki jih bom uporabil v vseh poglavjih za analizo virov. 
 
Preučil in izluščil bom pomembnejše ugotovitve iz literature in drugih virov, v zaključnem delu 
pa bom uporabil tudi metodo razgovora oz. razlage ter primerjalno metodo. Z vsemi naštetimi 
metodami bom poskušal opisati problem in predmet raziskovanja, potrditi oziroma ovreči 
postavljene hipoteze. 
 
Kakovost je torej pojem, ki odpira veliko vprašanj in razmišljanj v smeri, kdo je odgovoren za 
kakovost, kakšna je kakovost (dobra, slaba) in kaj se lahko še stori, da bi se ta kakovost 
izboljšala. Ali je za stanje kakovosti odgovoren posamezni subjekt (zdravnik, zdravstvena 
ustanova, država) ali pa kaj drugega. Na drugi strani pa lahko pogledamo tudi na tehnični 
vidik, na podlagi katerega se v okviru pristopov in standardov načrtujejo, pregledujejo, 
ocenjujejo in izvajajo dejavniki za kakovostno delovanje. Med pisanjem in raziskovanjem 
magistrskega dela bom skušal poiskati odgovore na vsa ta vprašanja in razmišljanja. 
 
Magistrsko delo je razdeljeno v enajst poglavij. V uvodu bralca(-ko) seznanjam z 
obrazložitvijo in potekom dela ter predstavitvijo izbrane teme, namena, problemov in ciljev 




kjer sta opisana organiziranost in stanje sistema zdravstvenega varstva, trenutno in bodočo 
zakonodajo ter s tem problem javno-zasebnega partnerstva in prikaz raziskave Evropskega 
indeksa uporabnikov zdravstvenega varstva za leto 2009, ki služi za primerjavo naše uvrstitve 
z drugimi evropskimi državami. To pa so temeljne značilnosti obravnavane teme. 
 
V nadaljevanju je predstavljena strategija za izboljšanje sistema s predlaganimi ukrepi in 
morebitnimi rešitvami ter prednostna razvojna področja. V četrtem poglavju se lotevam 
opisovanja načinov z namenom kakovostnega delovanja v  sistemu zdravstvenega varstva z 
opisom, kakšna metodologija in pristopi se izvajajo v praksi.  
Pri tem sem pridobil tudi izjavo Ministrstva za zdravje, ki je bila podana na podlagi 
zastavljenih vprašanj, kar je opisano v petem poglavju in prilogi magistrskega dela. 
Nadalje predstavljam tudi obvezne kazalnike kakovosti za bolnišnice, ki služijo za primerjavo 
dveh naših največjih in najpomembnejših bolnišnic v Sloveniji. Raziskava in primerjava na 
tem področju je opisana v šestem poglavju. 
Zatem sledijo poglavja o doseženih rezultatih, preveritev zastavljenih hipotez, ki so opisane v 
osmem poglavju, v zadnjem delu pa sledi prispevek rezultatov raziskave k znanosti in stroki, 
njihova uporabnost in zaključek s povzetkom ugotovitev. V zaključku sledi navedba literature 


























2 SISTEM ZDRAVSTVENEGA VARSTVA V SLOVENIJI IN 
EVROPSKI UNIJI 
Najnovejša ugotovitev na ravni EU je, da zdravstvena oskrba med članicami EU ni primerljiva, 
saj obstaja različna dostopnost do kakovostnih zdravstvenih storitev v različnih evropskih 
državah, kar je nedvomno zaskrbljujoče. Evropska komisija si prizadeva na vseh področjih, da 
bi odpravila nesprejemljive razlike med kakovostjo zdravstvene oskrbe v EU. 
Evropska komisarka za zdravje pravi, da je cilj EU ponuditi državljanom dobro zdravstveno 
nego in oskrbo ne glede na to, kje živijo, kaj delajo in koliko zaslužijo. To pa je že znan 
dolgotrajni problem, katerega se EU že dolgo časa zaveda. 
Na svetovni dan zdravja, ki ga praznujemo vsako leto 7. aprila, je evropska komisarka za 
zdravje dejala, da je priložnost za vse nas, da razmislimo o svojem zdravju, ter da si želi, da 
bi bili vsi evropski prebivalci zdravi in imeli dostop do kakovostnega zdravstva. Opozarja tudi 
na realno stanje, ki pa je žal pogosto drugačno.  
 
»…Prebivalci številnih vzhodnih držav članic EU ne živijo tako dolgo kot ljudje na zahodu. 
Pričakovana življenjska doba za ženske se od države do države razlikuje tudi za osem let. Pri 
moških znaša ta razlika 14 let6. Razlika v letih zdravega življenja je še večja – pri ženskah 
znaša celo 18 let…«, navaja komisarka za zdravje, Androulla Vassiliou. 
Dejstvo je, da je življenjska doba v Evropi narasla7, pa vendar imajo državljani z nižjim 
socialno-ekonomskim statusom znotraj držav članic tudi nižjo pričakovano življenjsko dobo, 
kar velja zlasti za nove države članice s slabše razvito zdravstveno infrastrukturo (Bilten 
Zdravje EU, št. 33, april 2009). 
2.1 ORGANIZIRANOST SISTEMA ZDRAVSTVENGA VARSTVA 
Vlada Republike Slovenije in Ministrstvo za zdravje (v nadaljevanju MZ) sta odgovorna za 
kakovost sistema zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji (v nadaljevanju RS).   
V uvodu sem že omenil, da v slovenskem sistemu zdravstvenega varstva pretežno izhajamo iz  
ZZVZZ, ZZDej  in ZZdrS ter seveda tudi iz drugih pravni aktov.  
Izpostavil bi še novost v našem pravnem redu. V letu 2008 je sledilo sprejetje zakona na 
področju pacientovih pravic - Zakon o pacientovih pravicah (v nadaljevanju ZPacP). 
                                               
 
6 Po podatkih iz leta 2006 je povprečna pričakovana življenjska doba moškega na ravni EU-25 76,3 
leta; Islandija predstavlja najvišjo doseženo starost moškega - 79,5 let, Litva pa najnižjo - 65,3 let. 
7 »Odstotek prebivalcev starih 65 ali več je začel strmo naraščati v zadnjem stoletju in še naprej 
narašča. V letu 2002 je 19 % vseh prebivalcev EU-25 bilo starih 65 ali več let. Ta trend se bo 




Sprejeti zakon prispeva k določanju in razumevanju pravic ter obveznosti vseh udeležencev, 
ki se znajdemo tako v vlogi uporabnikov zdravstvenih storitev in tudi tistih, ki nam nudijo 
tovrstne storitve (zdravstveni delavci in izvajalci zdravstvenih storitev). Pravice in dolžnosti, ki 
jih ureja, segajo na več področij prava, nekatere pravice pa temeljijo na pravno zapletenih 
doktrinah (npr. meje avtonomije posameznika) ali pa imajo vpliv na pravno odgovornost po 
drugih zakonih. 
 
V ZpacP je tudi poudarek na načelih oz. na tistih delih, na katerih se gradi kakovost. Določa 
jih v 3. členu tega zakona. Ta zajemajo določila o spoštovanje vsakogar kot človeka in 
spoštovanje njegovih moralnih, kulturnih, verskih, filozofskih in drugih osebnih prepričanj, 
telesne in duševne celovitosti ter varnosti, varstva največje zdravstvene koristi za pacienta, 
zlasti otroka, spoštovanje zasebnosti in samostojnosti pri odločanju o zdravljenju in 
spoštovanje osebnosti in dostojanstva tako, da nihče ni socialno zaznamovan zaradi svojega 
zdravstvenega stanja in vzrokov, posledic ter okoliščin tega stanja ali zdravstvene oskrbe, ki 
jo je bil zaradi tega deležen (GV, 2009, str. 2). 
 
Poglavitni del tega ZPacP, ki se nanaša na pacientove pravice, pa je zapisan v 5. členu, ki 
določa pravico do: 
 
 dostopa do zdravstvene oskrbe in zagotavljanja preventivnih storitev, 
 enakopravnega dostopa in obravnave pri zdravstveni oskrbi, 
 proste izbire zdravnika in izvajalca zdravstvenih storitev, 
 primerne, kakovostne in varne zdravstvene oskrbe, 
 spoštovanja pacientovega časa, 
 obveščenosti in sodelovanja, 
 samostojnega odločanja o zdravljenju, 
 upoštevanja vnaprej izražene volje, 
 preprečevanja in lajšanja trpljenja, 
 drugega mnenja, 
 seznanitve z zdravstveno dokumentacijo, 
 varstva zasebnosti in varstva osebnih podatkov, 
 obravnave kršitev pacientovih pravic, 
 brezplačne pomoči pri uresničevanju pacientovih pravic. 
 
Tako so morale vse bolnišnice leta 2009 imenovati svojega pooblaščenca za varnost na 
podlagi 49. člena ZPacP. Gre za nov organ, ki ga pred uvedbo tega Zakona nismo poznali, 
njegova naloga pa je, da pacientu pomaga pri uveljavljanju pravic in mu zagotovi brezplačno 
svetovanje o obsegu pravic ter načinih in možnostih njihovega uveljavljanja v času pred ali 
med zdravljenjem oz. tedaj, ko so te kršene. Zastopnike imenuje vlada po pokrajinah, njihovo 




Mandat zastopnika traja pet let, nato je lahko znova imenovan. Ker zastopništvo ni 
profesionalno delo, je določen minimalen obseg ur, tj. 12 ur tedensko, ki jih mora zastopnik 
nameniti svojemu poslanstvu. Obenem pa zastopnik tudi skrbi za promocijo pacientovih 
pravic in njihovo uresničevanje v sistemu zdravstvenega varstva.  
Izkušnje kažejo, da so se pacienti najpogosteje obrnili v primerih, ko zdravstveni delavci pri 
obravnavi niso imeli primernega odnosa (neenakopravnost pacientov pri obravnavi, 
nepopolno in pomanjkljivo informiranje), pacienti pa naj bi bili glede določb Zakona pogosto 
bolje podkovani kot izvajalci zdravstvenih storitev.  
V večini posredovanj zastopnika pa ni bilo potrebe po izrekanju denarnih kazni, ampak sta 
zadostovala pogovor in opravičilo. Kritika tega Zakona se nanaša na podrobno in obširno 
obravnavo pacientovih pravic, medtem ko se dolžnosti pacientovih pravic le bežno dotakne 
(Utrip 06/2009, str. 24). Iz omenjenega Zakona pa lahko tudi ugotovimo, da so zastopniki 
pacientovih pravic nekoliko omjeni v svojih dejanjih, saj niso pooblaščeni za reševanje 
zdravniških napak v sistemu zdravstvenega varstvavse zadeve iz naslova zdravstvenega 
zavarovanja pacientov  
 
V ZZDej je v 1. členu določeno, da zdravstvena dejavnost obsega ukrepe in aktivnosti, ki jih 
po medicinski doktrini in ob uporabi medicinske tehnologije opravljajo zdravstveni delavci 
oziroma delavke in zdravstveni sodelavci pri varovanju zdravja z namenom preprečevanja in 
odkrivanja ter zdravljenja pacientov in poškodovancev. Zakon ureja vsebino in opravljanje 
zdravstvene dejavnosti, javno zdravstveno službo ter povezovanje zdravstvenih organizacij in 
zdravstvenih delavcev v zbornice in združenja.  
Zdravstvena dejavnost kot javna služba se opravlja v okviru mreže javne zdravstvene službe 
na treh ravneh: 
 
• na primarni ravni se opravlja osnovna zdravstvena in osnovna lekarniška dejavnost, 
na tej ravni jo določa in zagotavlja občina oziroma mesto; 
 
• sekundarna raven obsega dejavnost specialistične ambulante (socialno-medicinska, 
higienska, epidemiološka in zdravstveno-ekološka dejavnost) in bolnišnično dejavnost;  
 
• terciarna raven pa obsega opravljanje dejavnosti klinik, kliničnih inštitutov ali kliničnih 
oddelkov ter drugih pooblaščenih zdravstvenih zavodov.  
 
Za zadnji dve ravni (sekundarna in terciarna raven) zagotavlja mrežo javne zdravstvene 
službe Republika Slovenija oziroma jo na sekundarni ravni določa Republika Slovenija po 
predhodnem mnenju zainteresiranih občin oziroma mesta. 
 
V 6. členu ZZdej je določeno tudi to, da mora biti javna zdravstvena služba organizirana tako, 




pomoč. To vključuje tudi nujne reševalne prevoze in preskrbo z nujnimi zdravili čim prej in 
čim bliže njihovemu nastanku in med transportom. 
Zakon tudi določa, da lahko zdravstveno dejavnost opravljajo na podlagi dovoljenja 
ministrstva, pristojnega za zdravje (Ministrstvo za zdravje RS), domače in tuje pravne in 
fizične osebe, če izpolnjujejo zakonske pogoje. Zdravstveno dejavnost kot javno službo pod 
enakimi pogoji opravljajo javni zdravstveni zavodi ter druge pravne in fizične osebe tudi na 
podlagi podeljene koncesije. Odgovorni nosilec opravljanja zdravstvene dejavnosti je zdravnik 
(ZZdej, 1. člen). 
 
V  javni mreži, tj. med javnimi in zasebnimi organizacijami v sistemu zdravstvenega varstva, 
opravljajo zdravstveno službo vsi izvajalci pod enakimi pogoji. Materialne, organizacijske in 
kadrovske možnosti v javni mreži se morajo zagotavljati vsem prebivalcem pod enakimi 
pogoji, saj gre za ustavno pravico do zdravstvenega varstva. Izvajalci zdravstvenih storitev 
strukturno in organizacijsko torej izvajajo zdravstvene programe v javnih zdravstvenih 
zavodih ali kot koncesionarji. Zato je ključnega pomena, da država smiselno ureja celovitost 
sistema zdravstvenega varstva, opravlja nadzor in zagotavlja enakost vseh izvajalcev. Z 
nadzorom in drugimi pristopi se na ta način izboljšuje preglednost, ureditev in organiziranost 
za večjo učinkovitost sistema zdravstvenega varstva. Pravico do zdravstvenega varstva nam 
zagotavlja ustava, ki te pravice ne opredeljuje podrobneje, so pa temu bolj določljivo 
namenjeni zakoni, predpisi in pravilniki.  
 
Eden izmed ukrepov, za katerega skrbi država, je Nacionalni program zdravstva v RS, v 
katerem so bili v letu 2006 predstavljeni načini za izboljševanje kakovosti v bolnišnicah. 
Omenjeni program je sestavljen iz dveh delov; prvi del zajema poslovni del z ekonomiko 
bolnišnice, drugi pa zajema notranji-organizacijski del, ki poleg teme o varnosti v bolnišnicah 
zajema še del, ki obravnava standardiziran del zdravstvene oskrbe - klinične poti8 in s tem 
povezane kazalnike kakovosti s kazalniki v programu. V tem letu je bila tudi izvedena prva 
Nacionalna anketa9 o izkušnjah pacientov v akutnih bolnišnicah, ki omogoča primerjavo med 
le-temi, saj je standardizirana.  
 
»Na splošno imajo pacienti zelo dobre izkušnje z zdravljenjem v bolnišnici – bolnišnice so 
ocenili z 85,9 točk na lestvici od 1 do 100.  
                                               
 
8 Klinična pot je orodje, ki je osnovano na z izsledki podprti medicini. Pomaga doseči usklajeno 
zdravstveno oskrbo in želene izide v pričakovanem času z uporabo primernih virov, ki so na razpolago 
(MZ-slovar, 2004). 
9 Na Ministrstvo za zdravje sem naslovil vprašanje na temo Nacionalne ankete o izkušnjah pacientov v 
bolnišnici. Zanimalo me je stanje že izvedene ankete v letu 2006 in kdaj bodo sledile nove. Podali so 




V osmih bolnišnicah so pacienti ocenili izkušnje v razponu od 81 do 84,2 točk, v 12 
bolnišnicah od 84,2 do 86,7 točk in v 7 bolnišnicah v razponu od 86,7 do 94,3 točk. Pri 
posameznih vprašanjih se nacionalno povprečje večinoma giblje med štirimi in petimi točkami 
na ocenjevalni lestvici od 1 do 5, vendar pa mnogo pacientov ni bilo deležnih optimalne 
zdravstvene obravnave in zato tukaj obstajajo priložnosti za izboljšave. 
Najslabše so bila ocenjena vprašanja, ki so se nanašala na nekatere vidike odnosa zdravnika 
in medicinske sestre do pacienta. Problem je bil tudi v podajanju informacij. V delu, kjer se 
ocenjuje delo zdravnika, so pacienti izrazili visoko mnenje glede dostojanstvenega in 
spoštljivega ravnanja. Najbolj jih je motilo, da so zdravniki pred njimi govorili, kakor da jih ni, 
da so se o njih in njihovi bolezni pogovarjali v navzočnosti drugih oseb, da ni bila 
zagotovljena zasebnost pri pogovoru, viziti in opravljanju posegov ter da niso bili obvarovani 
pred pogledi in poslušanjem drugih. V sklopu dela medicinske sestre so bila vprašanja o 
medicinskih sestrah podobna vprašanjem za zdravnike. Pacienti najbolje ocenjujejo razlago 
namena posega, ki so ga želele opraviti medicinske sestre, ter njihovo delo na področju 
spremljanja in obvladovanja vseh naročil in dejavnosti, ki se nanašajo na pacienta. Paciente 
je pri medicinskih sestrah najbolj motilo, da so pred njimi govorile, kakor da jih ni. Predolgo 
je bilo treba čakati tudi na prihod medicinske sestre, ko so jo poklicali. Pacienti prav tako niso 
zadovoljni glede razumljivosti odgovorov na zastavljena vprašanja. 
 
Na podlagi sklopa pacientovega zdravljenja so pacienti dejali, da najbolje ocenjujejo 
razumljivo razlago zdravnika glede koristi in tveganja zdravljenja. Dobrih možnosti, da bi s 
podpisom vplivali, komu se lahko dajo informacije v zvezi z njihovim zdravstvenim stanjem, 
pacienti nimajo. Večkrat naj bi dobili tudi nasprotujoče si informacije o svoji bolezni, 
zdravljenju in zdravstveni negi od različnih zaposlenih. Ob uvedbi novega zdravila slabo 
ocenjujejo tudi razlago o njegovih možnih stranskih učinkih. V sklopu, kjer ocenjujejo 
bolnišnico, okolje in prehrano, so pacienti najbolje ocenili higieno bolniške sobe, sodelovanje 
med osebjem in količino razpoložljive hrane. Bolnišnice jih slabo seznanjajo s pravicami in 
dolžnostmi, ki jih ima pacient. Tudi s prehrano nasploh niso preveč zadovoljni. Ponoči jih moti 
hrup, ki ga povzroča osebje. Naslednje vprašanje je bilo o odpustu iz bolnišnice, kjer pacienti 
najbolje ocenjujejo pogovor z zdravnikom in medicinsko sestro o nadaljnji zdravstveni oskrbi 
po odpustu iz bolnišnice.  
 
Raziskava je pokazala optimistično sliko izkušenj pacientov pri bolnišničnem zdravljenju. Cilj 
Ministrstva za zdravje je bil predvsem, da bi na ta način pomagalo bolnišnicam pri 
izboljšavah, ki bodo temeljile na podatkih.« (Nacionalna anketa o izkušnjah pacientov v 







Anketi v letu 2006 je sledila nekoliko spremenjena anketa v naslednjem letu, tj. v letu 2007 in 
v letu 2008. Na podlagi rezultatov so nastale nekatere metodološke pomanjkljivosti pri izvedbi 
ankete, zato na Ministrstvu za zdravje v tem letu še preučujejo možne spremembe, ki bi 
lahko pozitivno vplivale na njeno kakovost.10 
»Zdravstvo zadovoljuje zdravstvene potrebe posameznikov in populacije. Osredotočeno je na 
uporabnike in ugotavlja, ali so posamezni koraki pomembni za zadovoljitev njihovih potreb, 
ter izloči korake, ki ne vodijo v izboljšanje izidov zdravljenja ali zadovoljstva uporabnika.« 
(Robida, 2002, str. 732). 
2.2 STANJE SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
Večina evropskih držav se v današnjem času v javnem zdravstvu srečuje s pritiski za dodatna 
sredstva zaradi povečanja cen zdravil in novih bioloških zdravil ter uvajanja novih 
informacijsko-komunikacijskih tehnologij za diagnostiko in zdravljenje. Stanje zdravstvene 
politike pa je tudi na drugi strani zaskrbljujoče, saj prihaja do kršenja pacientovih pravic, 
osnovnih vrednot itd.  
Zdravstvena politika naj bi in mora temeljiti na evropskih vrednotah, kot so univerzalnost, 
enakost, solidarnost in na kakovostnem dostopu do zdravstvenega varstva. To pa so šibke 
točke našega zdravstva, ki pa se čedalje bolj stopnjujejo in odražajo v sedanjem času. 
Dostopnost do zdravstvenih storitev se je poslabšalo, saj ni enaka za vse z vidika starosti 
pacienta in ekonomske sposobnosti. Na tem področju gre za problem plačevanja zdravstvenih 
prispevkov. Pravice iz naslova zdravstvenih storitev so razdeljene na obvezno in prostovoljno 
(dopolnilno) zdravstveno zavarovanje, pri katerem pa ne gre zanemariti slednjega, saj se je 
prostovoljno zavarovanje v praksi izkazalo za še kako potrebno in nujno, saj v primeru, da le-
tega nimamo, plačamo skoraj vsako zdravstveno storitev.  
»Cene prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja določajo zavarovalnice, ki izvajajo 
prostovoljna zdravstvena zavarovanja.« (ZZVZZ-UPB3, 12. in 61. člen).  
Takšen tržno naravnan način je socialno nepravičen, saj je premija zdravstvenega prispevka 
za vse zavezance enaka, zato pride do stanja, ko dodatno zavarovanje zmanjša dostop do 
zdravstvenih storitev in poveča neenakost v zdravju ljudi. Pri tem bi želel poudariti vprašanje 
javnega interesa na področju takšnega zavarovanja, zagotavljanja zdravstvene oskrbe in 
obseg pravic v sistemu zdravstvenega varstva.  
 
»Javni interes je definiran kot splošna družbena korist, ki jo področni predpis opredeli kot 
tako. Pri tem velja omeniti, da teorija ter ZUP izraza javni interes in javna korist uporabljata 
kot sinonima. Kaj točno pomenita pojma javni interes oz. javna korist ZUP ne določa; 
                                               
 
10 Glej Prilogo 1. Do zaključka magistrskega dela, se izvajanje le-te v praksi še vedno ne izvršuje 





govorimo o tako imenovanem nedoločnem pravnem pojmu, ki ga mora uradna oseba v 
konkretnem primeru vsebinsko napolniti …« (FU, Upravna svetovalnica, 2009). 
 
Če upoštevamo javni interes, katerega definicija pravi, da je javni interes tudi v primeru 
zdravja ljudi (18. in 144. člen ZUP), potem lahko to interpretiramo in upoštevamo tudi pri 
zagotavljanju kakovostnega sistema zdravstvenega varstva na področju zdravstvene politike.  
S tem pa menim, da se osredotoča tudi na vse akterje sistema zdravstvenega varstva, ki 
pomembno vplivajo na delovanje le-tega. V tem delu bi izpostavil predvsem ZZZS, že 
omenjene zavarovalnice itd., ki določajo pravice in obseg zavarovanja na podlagi »svoje« 
politike poslovanja. Pri tem se lahko vprašamo kolikšen in kakšen je obseg danih pravic, ali je 
le ta zadovoljiv, koliko pravic na področju sistema zdravstvenega varstva ljudje na tem 
območju potrebujejo in ali se spreminjajo v skladu z spreminjajočimi se dogodki na 
družbenem področju (družbeni vidik) itd. 
 
V času mandata ministra D. Marušiča se pripravljajo spremembe na področju obveznega in 
dopolnilnega zavarovanja, da bi se ti dve kategoriji združili, s tem pa uvedlo plačevanje 
prispevkov na podlagi enotne prispevne stopnje. To pomeni, da bi novo zdravstveno 
zavarovanje pokrivalo vse dosedanje storitve, ki se v obstoječi zakonodaji krijejo iz 
dopolnilnega zavarovanja. Seveda pa to velja ob predpostavki, da se v primeru ukinitve 
dopolnilnega zavarovanja, upošteva različne možne scenarije, ob sočasnem povečanju 
delojemalčevega in/ali delodajalčevega prispevka za obvezno zavarovanje ter uvedbi novega 
prispevka upokojencev za obvezno zdravstveno zavarovanje (Ocena posledic prenosa 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v obvezno zdravstveno zavarovanje, 2010). 
 
Ureditev na tem področju je nedvomno potrebna zaradi več razlogov, ki ga takšen način 
obstoječega zavarovanja nudi in je v nasprotju z zakonodajo EU. Bistvo problema je 
predvsem v tem, ker RS v svoji zakonodaji navaja, da obvezno in dopolnilno zdravstveno 
zavarovanje predstavljata del socialne varnosti zavarovanih oseb kot del javnega interesa 
(ZZVZZ-UPB3, 62. člen). 
 
Vendar pa po mnenju Evropske komisije temu ni tako, saj je naš sistem zdravstvenega 
varstva in zavarovanja prepleten z dvema oblikama – tj. javno in zasebno. Opozorila 
Evropske komisije so, da naj se ob takem stanju RS odloči samo za eno ali drugo obliko 
zavarovanja. Obstoječe stanje kaže, da ZZZS krije 75 % prispevkov iz proračuna v okviru 
obveznega zadravstvenega zavarovanja. Ostalih 25 % pa krijejo naše tri zavarovalnice 
(Vzajemna, Adriatic Slovenica in Triglav), za kar pridobivajo sredstva iz zasebnih prispevkov, 
ki predstavljajo pomemben in visok vir zasebnih sredstev za vir javnega zdravstvenega 
varstva. Iz navedenega vidimo, da gre za nasprotja, saj dopolnilno zavarovanje vključuje 
zavarovanje za vse tiste storitve, ki izhajajo iz pravice »javnega« zdravstvenega interesa. 




obvezno zdravstveno zavarovanje v celoti oz. 100 % iz javne zdravstvene zavarovalnice. 
Rešitev je v prenosu obveznosti in pravic v obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga upravlja 
javno-zdravstvena zavarovalnica. 
Z ukinitvijo takšne oblike zavarovanja, bi se izognili morebitni tožbi Evropske komisije, saj to 
ni usklajeno z evropskim pravnim redom. Komisija ugotavlja, da več določb ZZVZZ-ja niso 
skladne s temeljnimi svoboščinami, ki jih zagotavlja evropski pravni red. Prav tako po mnenju 
evropske komisije, niso upoštevana pravila o spodbujanju učinkovitosti evropskega 
zavarovalniškega trga, predvsem z vidika liberalizacije te dejavnosti znotraj trga EU, kjer bi 
moralo priti do prostega pretoka kapitala, ukinitev državnih intervencij (vloga Agencije za 
zavarovalni nadzor) in dopuščanje možnosti izbire potrošnikom – zavarovancem (Dnevnik, 
2009). 
 
Na drugi strani pa se lahko poglobimo tudi na organizacijski vidik poslovanja, kjer naj bi po 
mnenju strokovnjakov, bile upravljavske značilnosti na primarni ravni, v zdravstvenih 
domovih, zastarele. Menedžment nima ustreznih orodij za menedžersko vodenje in motiva za 
uspešno poslovodenje, ni pogojev za stimuliranje zaposlenih in, kar je najpomembneje, nima 
glavne podpore s strani zdravstvene politike. Na splošno je v sistemu zdravstvenega varstva 
razlog za nezadovoljstvo na strani zaposlenih, saj ni dovolj zaposlenih kadrov, kar posledično 
pripomore k preobremenjenosti zdravstvenih delavcev na delovnem mestu, s tem pa se 
povečuje možnost zdravniških napak (ZDRZZ, 2008). Le te pa so eden izmed dejavnikov za 
odražanje kakovostnega sistema.   
 
V sistemu zdravstvenega varstva je narava dela takšna, da je stresno, potrebno je opraviti 
vse delo, saj začetega dela ni mogoče ustaviti oz. je potrebno zaradi narave dela upoštevati 
in se prilagoditi okoliščinam in dejstvom le tega.  
Pri tem se torej vprašamo, ali je za vse našteto krivo pomanjkanje zdravniškega kadra, o 
polemikah glede sredstev namenjenih zdravstvu in o plačah, ki bi lahko bile previsoke glede 
na storilnost (učinkovito delo) zdravnikov. Naj pri tem spomnim na čakalne vrste. 
  
»Na drugi strani pa, kot navaja Živkovič, so zdravniške plače, kjer se ne naredi nič. Po 
njegovih navedbah so velike izgube zaradi učinka kolektivnega sistema plač v zdravstvu, ki ne 
upošteva storilnosti. Plače predstavljajo polovico vseh izdatkov v zdravstvu in sprememba 
sistema bi po njegovem prepričanju prispevala k večji učinkovitosti. Sam predlaga ureditev 
plačila zdravniškega dela na način, da bi bil del zdravniške plače odvisen od njegove 
storilnosti, da bi tisti, ki bi opravil na primer deset operacij, dobil več denarja od tistega, ki bi 
naredil eno …« (Delo, 2008). 
Menim, da to področje je in bo vedno občutljivo. Dejstvo je, da je eden izmed večjih razlogov 
neustrezna zakonodaja, ki omogoča, da (dobri) kadri odhajajo opravljati svoje delo v zasebni 
sektor oz. ustanavljajo svoje privatne ordinacije na podlagi koncesij in tako pridejo do višjega 




Koncesijsko razmerje se ustvari med koncesionarjem (izvajalcem zdravstvenih storitev) in 
občino (občinski oziroma mestni upravni organ, pristojen za zdravstvo), ki ima po 42. členu 
ZZDej vlogo koncedenta in s tem pristojnost podeljevanja odločb (aktov o koncesiji) o 
koncesijskem razmerju za opravljanje javne službe v osnovni zdravstveni dejavnosti.  
Koncesija je tako postala ena izmed najbolj množičnih načinov privatizacije javnega sektorja, 
pri čemer prihaja v današnjem času do preseženega razmerja med ustanovljenimi zasebnimi 
ordinacijami in javnimi zavodi. S tem načinom je bilo v preteklosti mišljeno, da se bo zvišala 
kakovost dela in način, s katerim naj bi se zmanjšale čakalne vrste. Podeljena koncesija, ki je 
oblika privatiziranega izvajanja javne službe, pa naj bi po začetnih predpostavkah ta problem 
čakanja odpravila. Praksa žal ne zasleduje teh ciljev. 
Med najpogosteje omenjene slabe lastnosti koncesije se omenja tudi, da prihaja do umetno 
ustvarjenih čakalnih vrst zato, da se paciente usmerja v doplačevanje nadstandardnih storitev 
in s tem tudi napotitev v lastne zasebne ordinacije zdravnikov, do prenosa dragih preiskav in 
zdravljenj na javne zavode ter do napotitev dražjih pacientov k specialistom v bolnišnice, kar 
povečuje stroške proračuna javnega zdravstva. Pri tem slabše plačane storitve neradi 
izvajajo, kar povzroči slabše zdravje ljudi in visoke stroške. Pri tem je potrebno paziti, da v 
praksi ne pride do konflikta interesov; zdravnik, ki nekoga zdravi v zasebni ambulanti, ne bi 
smel temu istemu pacientu opraviti preiskave v javnem zavodu, zato da bi do nje prišel na ta 
način ceneje ali pred drugimi. 
Prepričevanja, da podeljevanje koncesij ni privatizacija zdravstva, s pravnega vidika ni 
mogoče zanesljivo utemeljiti. Koncesionar opravlja javno službo kot samostojen pravni 
subjekt in v zasebno-pravem režimu. Po definiciji je podjetnik, ki dejavnost izvaja za svoj 
račun. Z nastopom koncesijskih razmerij se vzpostavijo razmere, ko se v javni zdravstveni 
službi lahko ustvarjajo dobički, ki jih ni potrebno vračati v dejavnost.  
Na drugi strani pa so zdravstveni zavodi z javnimi uslužbenci, katerih plače povečuje država, 
ki so brez zadovoljivih mehanizmov za učinkovito vodenje in soočanje s konkurenco, 
podvrženi so strogim pogojem javnega naročanja in so pod nadzorom računskega sodišča. Ne 
glede na skrbnost in racionalnost pa s svojimi rezultati (ustvarjenim presežkom, dobičkom) ne 
morejo samostojno razpolagati kakor koncesionarji, ki so financirani iz istega vira in v enakem 
obsegu in niso javni uslužbenci. Koncesionarjem nihče ne povečuje plač, ni jim treba javno 
naročati, računsko sodišče jih ne nadzira, z ustvarjenim dobičkom pa lahko razpolagajo po 
svoji volji. Na podlagi raziskav je bilo ugotovljeno, da koncesionarji plačujejo nižje dajatve v 
primerjavi z njihovimi kolegi v javnem sektorju. 
 
Ugotovljena stališča Računskega sodišča RS so, da je MZ dajalo soglasja k podelitvi koncesij 
brez ustreznih podlag, brez meril za določitev mreže javne zdravstvene službe, brez 
definiranja in presoje standardov za kadre, opremo in material ter brez določitve pogojev in 
postopkov za izdajanje soglasij (v nekaterih primerih celo brez predhodnega preverjanja 
potrebne dokumentacije). Takšno podeljevanje koncesij je bilo v škodo zdravstvenih domov, 




delavci v spremljajočih dejavnostih, njihov obseg dela se je ponekod zmanjšal do take mere, 
da je ogrožen njihov obstoj. Vsaka podelitev koncesije naj bi prispevala k poslabšanju 
pogojev poslovanja zdravstvenega doma, saj se tako zmanjša obseg poslovanja zavoda in 
poveča delež fiksnih stroškov na enoto.  
Z vidika javnega financiranja predstavljajo zdravstveni zavodi  in koncesionarji popolnoma 
enak strošek za javno zdravstveno blagajno, saj so vsi izvajalci plačani po enakih kriterijih in 
za pogodbeno dogovorjen (in izpolnjen) program.  
Računsko sodišče RS opozarja, da naj bi vsako nadaljnje podeljevanje koncesij pomenilo 
tveganje za izvajanje učinkovitega sistema zdravstvenega varstva (Združenje zdravstvenih 
zavodov - Poročilo novinarske konference, 2009). 
2.3 PREDLOG NOVEGA ZAKONA O ZDRAVSTVENI DEJAVNOSTI 
Kot sem že omenil, so se v letih od 2008 do 2010 odvijale javne razprave o osnutku novega 
Zakona (ZZDej-1). 
Obstoječa zdravstvena zakonodaja, tako ZZDej kot ZZVZZ, sta iz leta 1992. Zakona sta sicer 
doživela nekatere dopolnitve, vendar ocenjujejo, da je zakonodaja potrebna temeljite 
prenove. S pripravami na zdravstveno reformo pozivajo mnogi strokovnjaki, nedvomno pa EU 
s svojimi zahtevami. Prenova na tem področju bi natančneje uredila področje teh dveh 
poglavitnih zakonov in podzakonskih aktov, ki določajo predvsem merila za mrežo javne 
zdravstvene dejavnosti, akt o delitvi dela med posameznimi ravnmi in vrstami zdravstvenih 
dejavnosti, koncesijski akt idr. ZZDej-1 je kot sistemski zakon uvrščen na prvo mesto med 
predvidenimi spremembami v predpisih zaradi že znanega dejstva, da na tem področju vse 
od osamosvojitve RS ni bilo občutnejših in resnejših vsebinskih sprememb (Predlog ZZDej-1, 
2009). 
Tedanji minister za zdravje, in še vedno aktivni udeleženec v razpravah, Borut Miklavčič je 
dejal, da je morda v zahtevnih ekonomskih razmerah upanje večje, da bi do sprememb prišlo 
ter da naj bi jasno razmejili javno in zasebno. V primeru možnosti, da bi odpravili vse 
koncesionarje in imeli le v celoti javno zdravstveno dejavnost, ter ob vprašanju, ali bi bilo 
možno prepovedati javnim izvajalcem tudi opravljanje storitev na trgu, pa je minister 
odgovarjal nikalno. Zasebna iniciativa bo po njegovih besedah dopolnitev, kriteriji za zasebno 
delo pa bodo v Zakonu določeni. Sistem naj bi temeljil predvsem na javni zdravstveni 
dejavnosti, zdravstveni dom je predviden kot osrednji nosilec celovite osnovne javne 
zdravstvene dejavnosti za določeno območje in bo tudi usklajevalec vseh izvajalcev javne 
osnovne zdravstvene dejavnosti, vključno s koncesionarji, na tem področju. Z vsemi 
koncesionarji naj bi zdravstveni dom podpisal nove pogodbe, s katerimi se bodo dogovorili 
tako o razporedih dežurstev, razporedih nadomeščanja v primeru dopustov in bolniške 
odsotnosti kot tudi glede delovnega časa ambulant. Novi Zakon naj bi podrobneje uredil tudi 
področje podeljevanja koncesij, ki bo temeljilo na koncesijskem aktu ministra za zdravje in na 




obstoječih koncesijskih pogodb, kjer bo to potrebno, naj bi opravili v letu dni po sprejetju 
Zakona. Mreža javne zdravstvene službe naj bi še vedno bila organizirana na vseh treh 
ravneh (primarni, sekundarni in terciarni), podeljevanje koncesij pa naj bi potekalo le na 
podlagi te sprejete mreže. V okviru bolnišnic bi bil začrtan cilj v smeri njihovih specializacij. 
Tako bi na sekundarni ravni imeli splošne bolnišnice, specialne bolnišnice in negovalne 
bolnišnice (Med.Over.Net, 2009). 
 
Če povzamemo bodo poglavitne spremembe na sledečih področjih: 
 
1. spremembe v organizaciji zdravstvene dejavnosti na vseh ravneh (določitev mreže 
javne-zasebne dejavnosti), 
2. spremembe javnih zavodov (izvajanje in njihovo upravljanje), 
3. zasebna zdravstvena dejavnost in koncesije,  
4. spremembe v organizaciji bolnišnic in njihovo preusmeritve, 
5. izvajanje učinkovitega nadzora nad delom izvajalcev zdravstvene dejavnosti, 
6. nadurno delo in podjemne pogodbe zdravnikov in drugih zdravstvenih delavcev, 
7. Strokovni naadzor in zbornice itd. 
2.4 RAZISKAVA - EVROPSKI INDEKS UPORABNIKOV ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA   
Zanimiva je vsakoletna raziskava organizacije Health Consumer Powerhouse (v nadaljevanju 
HCP), ki od leta 2005 dalje, ko je ta bil prvič objavljen, vsako leto predstavi Evropski indeks 
uporabnikov zdravstvenega varstva (v nadaljevanju indeks EHCI). V njem so letno razvrščeni 
evropski nacionalni sistemi zdravstvenega varstva glede na šest ključnih področij, prikazanih 
v spodnji tabeli. 
 





1.  Pravice pacientov in informiranost 9 
2.  E-zdravje 6 
3.  Čakalni čas na zdravljenje 5 
4.  Rezultati 7 
5.  Razpon in dostopnost storitev 7 






To razvrščanje je v letu 2009 vključevalo 33 držav (leto poprej 31), kjer se indeks EHCI 
določa na podlagi javne statistike in neodvisnih raziskav, pripravlja pa ga organizacija za 
analize in informacije HCP, ki se tako kot pri drugih indeksih HCP osredotoča na uporabnika. 
Tako nam indeks EHCI za leto 2009 v Grafu 1 prikazuje analizo stanja vseh 33 držav, kjer so 
v omenjenem letu poleg članic EU sodelovale še države kandidatke za članstvo v EU, 
Hrvaška, Makedonija in Islandija, poleg teh pa še nečlanice EU (Norveška, Švica in Albanija).  
Na podlagi indeksa EHCI za leto 2009 zaseda Slovenija 16. mesto na lestvici uporabniku 
najprijaznejšega sistema zdravstvenega varstva v Evropi. To predstavlja kar štiri mesta višje 
vprimerjavi z letom 2008, ko je zasedla 20. mesto. Z letošnjim rezultatom Slovenija 
predstavlja vodilno državo med srednje in vzhodnoevropskimi državami.  
Nizozemska je v razvrstitvi na prvem mestu, vodi z 875 točkami in tako predstavlja najboljši 
zdravstveni sistem drugo leto zapored, ki je bil tudi nagrajen tudi z nazivom stabilnega in 
vodilnega izvajalca tovrstnih storitev. Sledi ji Danska (819 točk, lanskoletna drugouvrščena), 
ki je bila zmagovalka na področju indeksa za diabetes v letu 2007, nato Islandija (811 točk) 
in Avstrija (795 točk, leta 2007 je bila zmagovalka indeksa EHCI).  
 




















































































































































































































































































Vir: povzeto po EHCI 2008 in 2009 
 
 
Kot nam prikazuje zgornja tabela, je Slovenija osvojila 668 točk od možnih 1.000 in na 
splošno nastopa bolje. Kakor pravi dr. Arne Björnberg, direktor indeksa zdravstvenega 
varstva v EU, Slovenija nasprotuje trendu v ostalih državah srednje in vzhodne Evrope ter 
nenehno izboljšuje svojo uvrstitev. Kakor navaja, s tem dokazuje, da obstaja več načinov, 
kako oblikovati dober, strokovno učinkovit sistem zdravstvenega varstva, saj se je dobro 
odrezala pri pravicah pacientov in informiranju, vodi pa tudi precej velikodušen sistem. 
Obenem dodaja, da je E-zdravstvo potrebno izvajati še bolj strateško (HCP, 2008 in 2009). 
 
Glede na navedeno je na podlagi ocene v letu 2008 Slovenija dobila 582 točk od možnih 
1.000 točk. Očitali so ji ravno pomanjkljivosti iz naslova vpliva dobro opravljenega dela na 
področju preprečevanja in informiranosti, izboljšave glede na analizo rezultatov indeksa pa bi 
bile potrebne na področju uvajanja dostopnosti novih zdravil na našem tržišču. Kot nam je 
bilo že nič kolikokrat znano, pa je nesporno dejstvo, da je najnujnejša izboljšava na področju 
čakalnih vrst v našem sistemu zdravstvenega varstva, kar je bila tudi kritika direktorja 
raziskav za Evropski indeks uporabnikov zdravstvenega varstva (HCP, 2008). 
Ravno slednje je tudi ugotovitev poročila, ki opozarja na čakalne vrste, kar pomeni padanje 
standardov. Po podatkih iz leta 2007 je bilo 55 odstotkov pacientov v obravnavanih državah 
zdravniške oskrbe deležno še isti dan, leta 2008 je bilo takih le še 45 odstotkov.  
 
Lestvica iz leta 2009 tako nakazuje, da najboljši ponudniki evropske zdravstvenega varstva s 
pomočjo informacij o zdravstvenem varstvu in izbire paciente vključijo v proces odločanja, kar 
ustvari pritisk za izboljšanje od spodaj navzgor. Na repu lestvice je veliko držav, ki se še 
vedno oklepajo starega sistema zdravstvenega varstva, ki je zasičen s hierarhijo in 
pomanjkanjem transparentnosti (HCP, 2009). 
 
Glede na to, da je cilj EU postaviti v ospredje pacienta in delovati venomer v njegovo 
dobrobit, pa je v nasprotju ravno to, da ko pacient potrebuje zdravstveno storitev, jo ta ne 




Na področju operativnih posegov v bolnišnicah so čakalne dobe čedalje daljše. Rešitev se 
sprva vidi v ponujenih storitvah, sicer proti doplačilu, ki ga ponujajo različne zavarovalnice, s 
katerimi zagotavljajo hitrejši obisk zdravnika, ko gre za diagnostične storitve. V praksi pa to 
še zdaleč ne pomeni, da tisti, ki se za tako storitev odloči in jo plača, pride hitreje na vrsto 
tudi za operacijo. Če ne gre za nujni primer, je potrebno še vedno dolgo čakati. Dejansko 
pridejo najhitreje na vrsto tisti, ki jih zdravniki označijo kot nujni primer, vsi drugi pa so 
prepuščeni gneči pri zdravniku, ko od izdaje napotnice do dejanskega pregleda pri 
strokovnjaku mine po več mesecev. 
 
V Sloveniji smo sicer leta 2008 sprejeli Pravilnik o čakalnih dobah za posamezne zdravstvene 
storitve in o vodenju čakalnih seznamov11. Ta uvaja stopnje, po katerih morajo zdravstveni 
delavci obravnavati paciente, določa pa tudi oblikovanje nacionalnega seznama o čakalnih 
vrstah. Pravilnik tako ločuje med tremi stopnjami, kot so »nujno«, »hitro« in »redno«, po 
katerih morajo zdravstveni delavci obravnavati paciente. Stopnjo nujnosti mora po pravilniku 
določiti zdravnik in odločitev obrazložiti v zdravstveni dokumentaciji.  
V primeru, da se zdravnik, na katerega je bil pacient napoten, z zapisano stopnjo nujnosti ne 
strinja, po pravilniku obvelja odločitev zdravnika, h kateremu je bil pacient napoten.  
Zdravstvena storitev, ki je označena s stopnjo »nujno«, se mora izvesti takoj. Storitev, ki je 
označena s stopnjo »hitro«, pa odvisno od vrste zdravstvene storitve.  Za specialistični 
pregled pa je določeno, da mora ta biti opravljen najpozneje v sedmih dneh, diagnostični 
pregled in terapevtski postopek pa najpozneje v 30 dneh. Zdravstvena storitev, ki je 
označena z oznako »redno«, pa se mora po pravilniku izvesti odvisno od vrste zdravstvene 
storitve, in sicer: specialistični in diagnostični pregled najpozneje v šestih mesecih, 
terapevtski postopek pa najpozneje v 12 mesecih.  
 
Po pravilniku morajo izvajalci na vseh treh ravneh voditi čakalni seznam za zdravstvene 
storitve, ki jih pacientu ne morejo zagotoviti takoj.  
 
Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije (v nadaljevanju IVZ) mora na svojih spletnih 
straneh objaviti tudi t. i. nacionalni čakalni seznam12, ki vsebuje podatke o čakalnih vrstah na 
ravni celotne države (Pravilnik o čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o 
vodenju čakalnih seznamov, 4. člen). 
Pravilnik določa tudi opravičljive razloge v primeru izostanka na dan izvedbe zdravstvene 
storitve. Prav tako tudi prednostne kriterije, glavni kriterij pri tem je stopnja nujnosti 
zdravstvene storitve, v primeru enake stopnje  pa se upošteva še čas prijave na zdravstveno 
storitev, ponovni kontrolni pregled in ponovni vpis na podlagi opravičene odsotnosti od 
zdravstvene storitve. 
                                               
 
11 (Ur.l. RS, št. 91/2008) 




Pri takem stanju se torej moramo vprašati, kaj je narobe, kakšni so vzroki v našem 
zdravstvenem sistemu in kaj lahko spremenimo za v prihodnje, da dosežemo še boljši cilj. Vsi 
ti razlogi in narejene raziskave na obravnavano temo so lahko še dodatna motivacija, da se 
združijo moči in volje vseh udeležencev. Zagotovo primarno v političnem sistemu in prav tako 
v zdravstvenem sistemu. Na podlagi konstruktivnega sodelovanja in prizadevanja obeh bi se 
popravil rezultat, v praksi pa bi to pomenilo zmanjšanje čakalnih dob, saj smo na podlagi tega 
kriterija dosegli slab rezultat. To pa je žal resnični odraz dejanskega stanja našega 
zdravstvenega sistema, s katerim se res ne moremo pohvaliti.  
 
Slika 1: Skupne točke držav v Evropskem indeksu uporabnikov zdravstvenega varstva za 
leto 2009 
 
Vir: EHCI-2009-report (2009) 
 
Na Sliki 1 so predstavljeni rezultati Evropskega indeksa uporabnikov zdravstvenega varstva za 
leto 2009, v katerem so razvrščeni evropski nacionalni sistemi zdravstvenega varstva glede 
na šest ključnih področij, znotraj vsakega pa na kazalnike področij.  
Ocenjevanje uspešnosti nacionalnih sistemov zdravstvenega varstva je potekalo na podlagi 




V spodnji tabeli (Tabela 3) predstavljam razširjen in komentiran del Priloge 2 in Slike 1, ki 
vsebuje podskupine in kazalce skupaj s komentarji ter skupno oceno pri posamičnem kazalcu 
kot kriterij, ki je bil dosežen v Sloveniji v letu 2009.  
 
 






































Ali nacionalna zdravstveno      
varstvena zakonodaja temelji 








1.2  Organizacije, 




Ali imajo pacientove organizacije 
pravico, da sodelujejo v procesu 
odločanja? Ugotovljeno je, da so 
včasih dobrodošle, včasih delujejo 
po zakonu, včasih neuradno,   
največkrat pa samo uradno brez  












Ali lahko pacienti dobijo       
odškodnino brez sodnega sistema 
pri dokazovanju, da je medicinsko 





                                               
 
13 V EU se razne institucije in interesne skupine zavzemajo za pravice in za čezmejno varstvo. Sprejeta 
je bila Direktiva o pravicah pacientov in čezmejnem zdravstvu ter druge pobude v okviru akcije 





1.4 Pravica do  
drugega mnenja14 
 
Ali imajo pacienti pravico do     












Ali lahko pacienti dostopajo do  
svoje zdravstvene kartoteke in jo 
tudi preberejo? Ponekod v Evropi 
je zelo težko dostopati do lastne 
zdravstvene datoteke, ker sta 
pacientova zbirka podatkov in   
njegova integriteta tako zaščitena. 
Presenetljivo je, da je direktiva o 
varstvu podatkov zelo jasna ter 
omogoča pacientu vpogled in   














1.6 Register   
zakonitih        
zdravnikov16 
 
Ali lahko javnost zlahka dostopa 
do informacije: »Ali je zdravnik X 





                                               
 
14 Drugo mnenje je mnenje za oceno istega zdravstvenega stanja in predvidenih postopkov zdravljenja 
bolnika, ki ga da zdravnik ustrezne specialnosti ali konzilij. Pacient ima pravico kadar koli pridobiti 
drugo mnenje v okviru mreže izvajalcev javne zdravstvene službe na sekundarni in terciarni ravni (npr. 
pri specialističnem pregledu ali pri bolnišničnem zdravljenju), vendar le enkrat za oceno istega 
zdravstvenega stanja. Pred tem pacient opravi razgovor z zdravnikom, ki ga zdravi (ZPacP, 2. in 40. 
člen). 
15 Zakon daje pacientu pravico do vpogleda, prepisa in kopiranja svoje zdravstvene dokumentacije. 
Izvajalec zdravstvenih storitev mu za kopije lahko zaračuna samo materialne stroške na podlagi 
posebnega pravilnika. Izvajalec zdravstvenih storitev mu vsebino zdravstvene dokumentacije lahko tudi 
obrazloži. Pacientu ni potrebno pojasnjevati namena seznanitve z njegovo zdravstveno dokumentacijo. 
Zakon pacientu celo omogoča, da se v zdravstveno dokumentacijo dodajo pacientove pripombe k 
zapisom v zdravstveni dokumentaciji (ZPacP, 41. člen). 
16 V Sloveniji sicer imamo register zdravnikov, ki ga vodi Zdravniška zbornica Slovenije, vendar pa ta 
sme na podlagi določil Zakona o varstvu osebnih podatkov obdelovati osebne podatke svojih članov le 
za namene, za katere jih zbira, in jih brez podlage v zakonu ali osebne privolitve posameznikov, na 
katere se nanašajo, ne sme nikomur posredovati. S podatki o izvajalcih zdravstvenih storitev v javni 





Npr. v Luksemburgu letno 
 posodobijo seznam zdravnikov    
(odobreni so s strani Ministrstva 
za zdravje), objavljenih v rumenih 
straneh imenika. Gre za vpeljavo 
zelo nezahtevne in poceni rešitve, 




1.7 Splet ali 24/7 






Informacije, ki lahko pomagajo 
pacientu, da sprejme odločitev 
npr.: »Po posvetovanju s storitvijo 
bom vzel paracetamol in      
počakal ter videl« ali »Pohitel bom 









1.8 Iskanje     
čezmejne      





Ali lahko pacienti izberejo za 
zdravljenje drugo državo EU?  
 
   
 
 












                                                                                                                                                    
 
17 Zdravniška zbornica Slovenije razpolaga z javnim iskalnikom zdravnikov in vsebuje podatke o imenu 
in priimku ter področju veljavne licence za zdravnike, ki so člani Zdravniške zbornice Slovenije ter 
imajo veljavno licenco za opravljanje zdravniške službe na območju Republike Slovenije.   
18 Komisija Evropske skupnosti je 2. 7. 2008 sprejela osnutek direktive Evropskega parlamenta in Sveta 
o uveljavljanju pravic pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva, ki določajo pravico do 
zdravstvene storitve oziroma povračila stroškov za zdravstveno varstvo v drugi državi članici in 
zagotavljanje visoke kakovosti zdravstvenih storitev in varnosti bolnikov na področju čezmejnega 






1.9  Katalog   
ponudnikov      
razvrščanja     
kakovosti 
 
V letu 2007 je bil najpogosteje 
uporabljen danski ponudnik 
(»Sundhedskvalitet«),  kjer so na 
njem zdravstvene ustanove 
ocenjene z zvezdicami tako kot 
hoteli, leta 2005, 2008 in 2009 pa      
britanski »Dr. Foster«.             
Oba sta ocenjena z 
standardno evropsko kvalifikacijo 
– »DA« (zelena razvrstitev). 
Z rumeno razvrstitvijo se je uvrstil 
francoski »LaPointe« s sistemom 
»750 najboljših klinik«. Ostale 









v tej smeri. 
 
2.  E-ZDRAVJE 
 
 





Odstotek osebnih zdravnikov, ki v 
praksi uporabljajo el. zdravstvenih 











Odstotek osebnih zdravnikov, ki 
uporabljajo  e-omrežje za prenos 
zdravstvenih podatkov. Razmerje: 









spletno            
posredovanje              
laboratorijskih 
izvidov pacientom  
 
Ali lahko pacienti prejmejo        
laboratorijski izvid preko e-pošte 
















Ali se lahko pacienti naročijo na 





       Samo pri 
nekaterih. 
 
2.5 Spletni dostop 
do finančnih 





Ali lahko pacienti dostopajo do  
podatkov o stroških njihovega 













Odstotek osebnih zdravnikov, ki 
uporabljajo elektronsko omrežje 






3. ČAKALNI ČAS 










»Ali lahko še danes računam na 







dostop do       
specialista 
 
V smislu brez predhodne  




3.3  Večje      
neakutne       
operacije < 90 dni 
 
Operacije: »aortokorinarni 
obvod19 / (PTCA)20 perkutana 




> 50 % 
> 90 dni 
 
3.4 Terapija raka 
< 21 dni 
 
Čas do pridobitve sevalne terapije 
/ kemoterapije po odločitvi 
 
      90 %           
< 21 dni 
                                               
 
19 Aortocoronary bypass – aortokoronarni obvod z veno 








       
     Ponavadi 









28 (30) - dnevni primer         





  od       
evropskega       
povprečja 
 
4.2 Smrt     
dojenčkov 
 
Smrt zaradi prezgodnjega rojstva, 
premajhne teže                     
(več kot polovica vseh), 
starost < 1 leta / 1000 živorojenih 
 
 
3,38 < 4 
 
 
4.3. Razmerje med 
smrtnostjo zaradi 
raka in pojavnostjo 
raka. 
 
Razmerje med številom smrti 
zaradi raka in število novih 









smrti - leta 
 
Vsi vzroki, izgubljena leta / 
100.000 prebivalcev,              






(l. 2008) = 
3.873 
 





Cilj tega kazalnika je ocenjevanje 
obolevnosti in širjenja zelo   
napadalnih bakterij s primerno 
klinično in epidemiološko        





4.6 Stopnja     
upadanja    
samomora 
 
Nagnjenost indikatorja umrljivosti 




                                               
 
21 Magnetna resonanaca ali tomografija ali krajše CT 







pacientov z visoko 
ravnijo (> 7)  
HbA1c 
 
Odstotek celotnega diabetičnega 
prebivalstva   
s stopnjo HbA1c (glikoziliran 
hemoglobin) nad stopnjo 7 
 
 















Delež javnega zdravstva 
 
>70 % - 
< 80 % 
 
5.2 Operacije 
 očesne mrene na    




Kirurgija očesne mrene,  postopki 
na 100.000 prebivalcev, starih 65 
ali več let 
    Razmerje 
(3.000-5.000) 
Slovenija     
(l. 2008) = 
4808,92 
 
5.3 Cepivo za 4 
otroške bolezni 
 
Davica, tetanus, oslovski kašelj in 




> 97 % 
 
5.4 Transplantacija 
jeter na milijon 
prebivalcev  
 








oskrbe v okviru  
javnozdravstveneg
a financiranja 
       
  
 
Ali je zobozdravniška oskrba   
subvencionirana oz. ponujena v 
okviru zdravstvenga zavarovanja? 
 
DA, vključena 







Odstotek pregledanih žensk v 
starosti 50-69 let, najnovejši 
razpoložljivi podatki 
(Evropski cilj je 70 %) 
 
 




plačilo za zdravnike 
 
 Pomeni odgovor na vprašanje: 
»Ali bi pacient pričakoval 





























Ali obstaja oz. ali je dostopen širši 
javnosti prilagojen priročnik  













Blizu        
povprečju EU 
 
6.4  Dostop do 
novih zdravil 





Čas med registracijo in vključitvijo 








3 STRATEGIJA ZA IZBOLJŠANJE SISTEMA ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA 
3.1 PREDLAGANI UKREPI  
Ena izmed strategij za izboljšanje sistema zdravstvenega varstva je sprejeta Resolucija o 
nacionalnem planu zdravstvenega varstva, ki temelji na Zakonu o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ) in upošteva smernice zdravstvene 
strategije Evropske unije v Beli knjigi - Skupaj za zdravje: Strateški pristop EU za obdobje 
2008-2013, ki jo je sprejel Evropski svet v letu 2007. 
Za večje prizadevanje glede zdravja, ki je najpomembnejša človekova dobrina, pomembna pa 
je tudi za blaginjo posameznikov in družbe, zdravo prebivalstvo ter je predpogoj za 
gospodarsko produktivnost, ga je potrebno podpirati z učinkovitimi politikami in ukrepi v 
državah članicah, na ravni Evropske skupnosti in globalni ravni. Države članice EU so 
odgovorne za zdravstveno politiko in zagotavljanje zdravstvenega varstva evropskim 
državljanom.  
V pomoč EU je tudi Evropska skupnost, ki nudi podporo in sodelovanje pri vprašanjih na 
pomembnih področjih, kot so problemi čezmejnih ali mednarodnih razsežnosti in ostale 
dejavnike, ki so pomembni za zdravje (pandemije, biološki terorizem), vprašanja glede 
prostega pretoka blaga, storitev in oseb itd. 
 
Tovrstno delovanje podrobneje določa Pogodba Evropske skupnosti, kjer je v 152. členu 
zapisano, da se pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Skupnosti zagotavlja 
visoka raven varovanja zdravja ljudi, v katerem ta strategija utrjuje pomen zdravja v 
politikah, kot sta Lizbonska strategija za rast in delovna mesta, pri kateri poudarja povezave 
med zdravjem in gospodarsko blaginjo, in agenda državljanov, ki ljudem priznava pravice, ki 
jih imajo v zvezi s svojim zdravjem in zdravstvenim varstvom (Bela knjiga - Skupaj za 
zdravje: Strateški pristop EU za obdobje 2008-2013, 2007, str. 2). 
 
S tem namenom načrt poudarja strateške cilje in na prvo mesto postavlja krepitev zdravja in 
preventivo. Le-ta je ključ do dobrega zdravja. To vodilo so leta 2005 vključili med lizbonske 
strukturne kazalce leta zdravega življenja (Healthy Life Years)23, s katerimi so poudarili, da je 
                                               
 
23 »Leta zdravega življenja« (Healthy Life Years) je eden izmed strukturnih kazalnikov. Izračunava ga 
Eurostat, namenjeni pa so spremljanju in uresničevanju Lizbonske strategije. Strukturni kazalniki so se 
izkazali za zelo uspešne na številnih področjih. Evropska komisija jih redno uporablja, prevzemajo pa 






ključni dejavnik za pričakovano življenjsko dobo prebivalstva in gospodarsko rast dobro 
zdravje in ne samo dolžina življenja. 
V nadaljevanju načrt upošteva tudi pomen rehabilitacije in ponovno vključevanje že obolelih v 
delovno okolje, družino in širšo družbo. To pa je tudi osnovni cilj vseh evropskih sistemov, da 
zagotovijo dostop do kakovostnih pravic v sistemu zdravstvenega varstva.  
Osrednja tema v Nacionalnem plan zdravstvenega varstva je pacient, ki mora postati 
enakovreden partner v odnosu do zdravnika in drugih zdravstvenih delavcev ter biti 
seznanjen s svojimi pravicami in dolžnostmi. Obravnava pacienta mora biti celostna. To 
pomeni, da mora biti od spočetja, morebitnega vmesnega zdravljenja in vse do smrti. Za 
učinkovito in kakovostno delo se morajo ustvariti takšne razmere, ki bodo ustvarile motivirano 
okolje za same izvajalce zdravstvenih storitev in na koncu ustvarile zadovoljenega pacienta. 
Tukaj gre za vprašanje organizacije dela, delitve dela med posameznimi ravnmi sistema 
zdravstvenega varstva, med javnim in zasebnim delom, z upoštevanjem možnosti javno-
zasebnega partnerstva. Poudarek mora biti na vidnih rezultatih, ki jih pacienti občutijo, in na 
kazalnikih, ki omogočajo merjenje kakovosti storitev izvajalcev zdravstvenih storitev. 
 
Dejavniki, kot so način življenja, daljša življenjska doba in vse večje število ljudi s kroničnimi 
boleznimi, pomembno vplivajo na kakovost življenja posameznika in porabo sredstev, 
namenjenih za sistem zdravstvenega varstva. S staranjem prebivalstva se spreminjajo in 
povečujejo potrebe posameznika po različnih zdravstvenih storitvah. Zaradi usmerjenosti k 
večji obravnavi pacientov tudi v domačem okolju oziroma na primarni ravni je predvsem 
potrebno organizirati različne službe, ki bi bile vsem dostopne in bi zadovoljile potrebe po 
celostni zdravstveni obravnavi ali integrirani celostni obravnavi. Načrt zato posebno pozornost 
namenja obravnavi tudi te skupine prebivalstva, kjer poudarja dejavno vlogo pacienta ter 
interdisciplinarni in integrirani pristop. Da bi se vse začrtano tudi udejanjilo in bi dosegli 
zadani cilj, se ukrepi opredeljujejo na delitev dela med primarno, sekundarno in terciarno 
ravnijo. Na vseh ravneh se mora ob ustreznem nadzoru spodbujati tudi prenos najboljših 
praks z zagotavljanjem razvoja sistema zdravstvenega varstva na demografsko ogroženih 
območjih ter s prilagoditvijo zdravstvene dejavnosti novim epidemiološkim razmeram. To so 
področja, ki bodo ob postavitvi dolgoročnih strategij spodbudila učinkovitost sistema tudi 
kratkoročno. 
Tudi uvajanje moderne informacijsko-komunikacijske tehnologije v oblikah, kot so 
telemedicina, telenega, telefarmacija in druge tehnologije, bi omogočilo, da bi specializirani 
vrhunski strokovnjaki v zdravstvu prevzemali vlogo svetovalcev in usklajevalcev ter s tem 
dvignili kakovost, varnost in obseg zdravstvenih storitev. 
Skrajšanje čakalnih dob bi ob pomoči informacijskih tehnologij bilo mogoče doseči z 
natančnim načrtovanjem dela v zdravstvu, naročanjem pacientov na določeno časovno enoto, 
stalnim spremljanjem in posodabljanjem nacionalnega čakalnega seznama ter uporabo 




Spremembe so potrebne tudi na področju zobozdravstva. Na novo je potrebno določiti 
usmeritev zobozdravstvenega varstva glede stanja ustnega zdravja prebivalstva, dosežene 
stopnje zobozdravstvene dejavnosti in razpoložljive družbene možnosti.  
Ukrepi zajemajo večjo dostopnost za vse državljane s poudarkom na preventivi, otroškemu in 
mladinskemu zobozdravstvu. Povečati bi bilo treba nadzor in zbirati podatke, ki bodo 
omogočali ustrezno načrtovanje oziroma preventivno ukrepanje. 
Eden izmed večjih problemov v Sloveniji je že nekajkrat omenjeno pomanjkanje zdravnikov in 
diplomiranih medicinskih sester ter pomanjkljivo znanje o upravljanju in vodenju zdravstvenih 
zavodov z omejenimi možnostmi odločanja vodstva zdravstvenih zavodov. Osrednja tema 
kadrovskega razvoja mora postati menedžment v zdravstvu in s tem povezano usklajeno 
delovanja vseh izvajalcev v mreži javne zdravstvene službe. Ob tem je treba jasno opredeliti 
razmerja in pravila v odnosu izvajalcev v javni mreži z izvajalci zunaj javne mreže. 
Organizacijska kultura zaposlenih v zdravstvu se mora razvijati na področju izboljšanja 
odnosov in odgovornosti do pacientov ter zavedanja o kakovosti dela in učinkovitega 
ravnanja s človeškimi, finančnimi in materialnimi viri. Prav zaradi tega je potrebno v zdravstvo 
uvesti kulturo poročanja o nevarnih dogodkih brez kaznovanja in sramotenja poročevalca ter 
pacientom omogočiti pregled nad organizacijo dela in dokumentacijo opravljenih nadzorov. 
Dobri medsebojni odnosi, spoštovanje različnosti in interdisciplinarnost ekip so temeljni pogoji 
za kakovostno skupinsko delo, še zlasti ob uporabi zahtevnih tehnologij. 
Komuniciranje z javnostjo in obveščanje24 pacientov na prijazen in razumljiv25 način bosta 
pripomogla k zaupanju v sistem zdravstva za vse skupine prebivalstva, še zlasti za 
posamezne ogrožene skupine, in vplivali na ozaveščanje o skrbi za lastno zdravje. Uradno 
priznanje zdravilstva in nadzor nad njim pomenita dopolnjevanje možnosti skrbi za pacienta, 
če se bo za to odločil. 
 
V izjavi, ki jo je leta 2009 podal državni sekretar Ivan Eržen, je dejal, da delujejo pritiski v 
zdravstvenem sistemu v različne smeri, zato je tudi stanje v današnjem času rezultat tega. 
Pojavljajo se različni postopki zdravljenja, ki ne obstajajo samo med ustanovami, ampak tudi 
znotraj posameznih ustanov in ustvarjajo zmedo. Za nobeno od teh zdravljenj pa ni mogoče 
trditi, da so oz. niso najboljši pristop. Zaradi različnih pristopov je za obvladovanje istega 
bolezenskega stanja izražena potreba po različnih zdravilih, pripomočkih in drugih postopkih. 
                                               
 
24 Zakon določa, da ima pacient pravico do obveščenosti o svojem zdravstvenem stanju in verjetnem 
razvoju ter posledicah bolezni ali poškodbe, o vrsti, načinu izvedbe, verjetnosti uspeha ter pričakovanih 
koristih in izidu predlaganega zdravljenja, o možnih tveganjih, stranskih učinkih, negativnih posledicah 
in drugih neprijetnostih predlaganega zdravljenja, o posledicah opustitve zdravljenja, o morebitnih 
drugih možnostih zdravljenja, o načinih zdravljenja, ki v Sloveniji niso dosegljivi, o načinih zdravljenja, 
ki niso pravica iz zdravstvenega zavarovanja, in o rezultatih zdravljenja ter morebitnih zapletih.  
25 ZPacP določa, da mora zdravnik, ki je odgovoren za zdravljenje, pacientu podati pojasnila v 





To seveda zelo podraži zdravljenje, predvsem pa ni nikoli jasno, ali in v katerem primeru 
zavarovanci dobijo najboljšo zdravstveno obravnavo glede na finančne možnosti v naši državi. 
Znano je tudi, da je ena temeljnih nalog, ki so pred nami, izdelava nacionalnih smernic za 
zdravljenje posameznih bolezenskih stanj. Te smernice, ki bodo opredeljevale proces in 
posamezne postopke v zvezi z diagnosticiranjem, zdravljenjem in rehabilitacijo, bodo služile 
kot osnova za pripravo kliničnih poti, kjer gre za opis postopkov, ki ga posamezni izvajalec 
pripravi v zvezi z uveljavljanjem nacionalnih smernic v njegovem specifičnem delovnem 
okolju. Vse te zahtevne naloge so izjemnega pomena, so zelo zahtevne in predstavljajo velik 
izziv, ki od akterjev zahtevajo odgovorno ravnanje. Sprejete odločitve bodo imele dolgoročni 
vpliv. Pri pripravi in sprejemu nacionalnih smernic se bo potrebno opredeliti in doseči dogovor 
o prioritetah, saj ne bo mogoče zagotoviti optimalnega pristopa k zdravljenju vseh bolezni.  
Ob sodelovanju strokovnjakov, zavarovancev in nosilcev odločitev na politični ravni, bo 
potrebno sprejeti dogovor, koliko lahko v sedanjem času zagotovijo vsem zavarovancem, ki 
so in bodo upravičeni do zdravljenja. Poudarek in zavedanje je na zagotavljanju potrebnega 
nivoja storitev vsem upravičencem. To pa pomeni, da mora biti nivo skladen s finančnimi 
možnostmi naše družbe. 
Sistem uvajanja nacionalnih smernic za zdravljenje posameznih bolezni ima veliko prednosti. 
Poleg že omenjenega dejstva, da je samo na ta način mogoče zagotavljati enakopravni 
položaj zavarovancev, pa te nacionalne smernice omogočajo tudi spremljanje kakovosti 
zdravljenja ter povečevanje učinkovitosti. Pomembne so pri uvajanju informacijske podpore 
na ravni izvajalcev. Nenazadnje pa omogočajo veliko večjo stopnjo varnosti pri izvajanju 
zdravstvene dejavnosti, ki pa je pomembna tako za izvajalce kot tudi za uporabnike v sistemu 
zdravstvenega varstva. 
Področje nacionalnih smernic in uvajanje kliničnih poti za njihovo udejanjanje pri delu sta 
uvrščena med glavne prioritete (Gradivo za strateško delavnico o nadaljnjem razvoju SPP in 
kliničnih poti, 2009). 
 
Ukrepi naj bi sledili tudi pri Zavodu za zdravstveno zavarovanje Slovenije, ki mora kot nosilec 
obveznega zdravstvenega zavarovanja izpeljati reformo lastnega administrativnega 
poslovanja, znižati stroške in realno oceniti najpogostejše skupine primerljivih primerov. Ti 
morajo spodbujati k učinkovitosti na posameznih področjih in biti hkrati kazalnik te 
učinkovitosti. Uvedba dodatnih ponudb na področju (predvsem prostovoljnega) 
zdravstvenega zavarovanja, javno-zasebnega partnerstva in vključitev zasebnega kapitala naj 
bi povečali učinkovitost uporabe sredstev ter s tem učinkovitost zdravstvenih storitev in 
dostopnost do njih. 
 
Sistem zdravstvenega varstva v RS naj bi temeljil na dolgoročnem razvoju in začrtani 
strategiji na podlagi temeljnih aktov EU. Seveda pa je ob tem potrebno upoštevati posebnosti 
sistema zdravstvenega varstva v RS, ki je predvsem vezan na sistem financiranja, mrežo 




ogroženih območjih ter razporeditev izvajalcev ambulantne specialistične in bolnišnične 
dejavnosti. 
Pred leti je bilo govora o ustanovitvi pokrajin v RS in le-te bi ob ustanovitvi imele pristojnosti 
in odgovornosti, vključno z vlaganjem na sekundarni ravni.  
Terciarna zdravstvena dejavnost, pa tudi organizacija in opredelitev nujne medicinske pomoči 
ter področje epidemiološkega spremljanja in obvladovanja nalezljivih bolezni, bi še naprej 
ostala v pristojnosti države. 
Zbornice in strokovna združenja na področju zdravstva bi se prilagajala delitvi strokovnih 
kompetenc in načinov financiranja ter prevzela naloge uvajanja sistemov kakovosti.  
Pri dogovarjanju za delovne razmere in plačno politiko bi reprezentativni sindikati in drugi 
socialni partnerji ostali enakovredni partnerji, civilna družba kot aktivna družba, kot bistven 
del demokratične ureditve, pa bi se aktivno vključevala s svojo dejavnostjo v sistem 
zdravstvenega varstva26.  
Pomemben izziv na področju zdravstvene dejavnosti bo v naslednjem obdobju postala tudi 
mobilnost pacientov in zdravstvenih strokovnjakov v EU, kar bo treba upoštevati pri vseh 
usmeritvah in odločitvah. Na drugi strani pa se zaradi globalizacije srečujemo tudi z 
nevarnostmi širjenja nalezljivih bolezni in problemom njihovega obvladovanja. 
Zdravje je in postaja sestavni del vseh politik, predvsem finančne, delovne in prometne 
politike, politike varovanja okolja, kmetijstva in pridelave hrane, izobraževanja, športa in 
sociale, da tako na vseh področjih naredimo kar največ za ohranjanje zdravja kot našo 
največjo vrednoto. Nedvomno pa je sprememba življenjskih razmer in življenjskega sloga tisti 
dejavnik, ki lahko poveča kakovost življenja ljudi, pričakovano zdravo življenjsko dobo in 
zmanjša stroške v sistemu zdravstvenega varstva. Varnost, obvladovanje negativnega stresa, 
neuporaba psiho-aktivnih snovi (prepovedane droge, alkohol, tobak), uravnotežena prehrana, 
redna telesna dejavnost, zdrava spolnost in higiena so ključna področja z zdravjem 
povezanega vedenja, ki jih kot ozaveščena, čedalje bolj informirana družba lahko močneje 
spodbujamo in s tem podaljšamo zdravo življenjsko dobo (ReNPZV, 2008). 
3.1.1 PREDLOGI S STRANI EVROPSKE UNIJE, SVETA EVROPE, SVETOVNE 
ZDRAVSTVENE  ORGANIZACIJE, EVROPSKEGA SVETA 
Uvodoma sem že omenil, da gre za stalen problem globalnih dejavnikov, na katere opozarjajo 
in dajejo smernice tako EU, Svet Evrope (SE), Svet Evropske unije, kot tudi Svetovna 
zdravstvena organizacija (SZO). 
Države članice Svetovne zdravstvene organizacije so sprejele dokument Zdravje 21 – zdravje 
za vse v 21. stoletju, v katerem je navedenih 21 ciljev. Izmed teh ciljev se 16. cilj z naslovom 
                                               
 
 
26 Eden izmed načinov aktivnega vključevanja in povezovanja je tudi preko portala: »Posvetovanje z 





Upravljanje kakovosti zdravstvene oskrbe osredotoča na zdravstvene izide kot končno merilo 
kakovosti zdravstvene oskrbe. Do leta 2010 so morale države članice zagotoviti, da se sistem 
zdravstvenega varstva osredotoči na izide zdravljenja na vseh ravneh - od posameznega 
pacienta do zdravja ljudi. To naj bi vključevalo nacionalne mehanizme za nenehno 
spremljanje in oblikovanje kakovosti zdravstvene oskrbe za najmanj 10 zdravstvenih stanj, 
vključno z merjenjem vpliva zdravja, stroškovne učinkovitosti in zadovoljstva pacientov, izidi 
zdravljenja v najmanj petih od desetih zdravstvenih stanj, ki morajo pokazati pomembno 
izboljšanje, z anketami med uporabniki, ki morajo pokazati večje zadovoljstvo pacientov in 
spoštovanje njihovih pravic, uspešnost strategij javnega zdravja pa naj se ugotovi z 
zdravstvenimi izidi, ki naj se primerjajo s stroškovno učinkovitostjo. 
 
Svet Evrope in njegove članice so se z ustanovitvijo zavezale k spoštovanju človekovih pravic, 
demokracije in pravne države. Že leta 1997 je ta sprejel priporočila zdravstvenih ministrov, ki 
vsebujejo eno izmed najpomembnejših sporočil, ki pravi, da naj države ustvarijo sistem in 
strukture, ki bodo podpirale oblikovanje in vpeljevanje sistemov za nenehno izboljševanje 
kakovosti na vseh ravneh sistema zdravstvenega varstva. S tem dejanjem je bilo rečeno in 
spoznano, da je pravica vsakega posameznika v skupnosti dostop do kakovostne zdravstvene 
oskrbe. 
Nenehno izboljševanje kakovosti zahteva kulturo organizacije, ki razmišlja o kakovosti in po 
njenih načelih tudi vsakodnevno deluje. Obnašanje v zdravstveni ustanovi je tako, da 
upravitelji in zdravniki ter drugo zdravstveno osebje sodelujejo in se tesneje povezujejo.  
Ključnega pomena za nacionalno strategijo kakovosti je sodelovanje vseh - od izvajalcev do 
zdravstvene politike, zavarovalnic in pacientov. Glavni poudarek naj bo na najboljših praksah 
v zdravstveni oskrbi, kar pomeni na trenutno najboljših dokazih glede varnosti, učinkovitosti, 
uspešnosti, stroškovni učinkovitosti, različnih pristopih h krepitvi zdravja, preprečevanju, 
diagnozi in zdravljenju. Cilj je predstavitev povezovanja dejavnosti držav članic na področjih z 
dokazi podprte medicine, zagotavljanje in nenehno izboljševanje kakovosti, primernosti 
posegov, akreditacije in ocenjevanje zdravstvene tehnologije. 
Usklajevanje dela na teh področjih se bo oblikovalo tako, da bo dovolj strokovnega znanja za 
zbiranje in izmenjavo informacij, pospeševanja mednarodnih študij in izboljšanja širjenja 
izidov (Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu, 2006, str. 20-21). 
EU nima pristojnosti na področju zdravstvene oskrbe, zato članice svoje politike in ukrepe ob 
pomoči Bruslja usklajujejo v okviru t. i. odprte metode usklajevanja, ki med drugim vsebuje 
izmenjavo najboljših praks, postavljanje meril in sodelovanje v različnih projektih. 
 
V akcijskem načrtu javnega zdravja odločba Evropske komisije jasno poudarja zahtevo po 
kakovosti, varnosti in akreditaciji. Kaj je sistem akreditacije in kaj ta sistem obsega, bom 
predstavil v nadaljevanju naloge. 
Resolucija o nacionalnem planu zdravstvenega varstva za leto 2008-2013 z naslovom  




ospredje splošni dostop do visokokakovostnega sistema zdravstvenega varstva, ki ga 
Evropska unija priznava in visoko ceni. Zdravje je prednostna naloga pri opredeljevanju in 
izvajanju vseh politik in dejavnosti EU. Pogodba o ustanovitvi Evropske skupnosti v 152. členu 
določa, da mora biti pri opredeljevanju in izvajanju vseh politik in dejavnosti Evropske 
skupnosti zagotovljena visoka raven varovanja zdravja in zdravstvenega varstva (ReNPZV, 
2008). 
 
Državljani EU imajo pravico pričakovati, da bo njihova varnost pri uporabi zdravstvenih 
storitev zagotovljena. EU je prepoznala potrebo po uvedbi kulture varnosti pacienta v 
celotnem zdravstvenem sistemu, zato na ravni EU potekajo ukrepi in dejavnosti za dosego 
tega cilja. Namen je podpirati in usklajevati nacionalne politike ter zagotavljati 
visokokakovostne izdelke, storitve in menedžiranje na področju zdravstvenega varstva in 
zdravljenja. 
Za izboljšanje kakovosti in preprečevanju negativnih izkušenj pacientov si sistem EU z 
zakonodajnimi ukrepi ter ustanavljanjem agencij in delovnih skupin prizadeva za dejavnosti 
na področju standardnega usposabljanja zdravstvenih delavcev, kakovosti medicinskega 
materiala, varnostnih standardov in standardov zmogljivosti medicinske opreme. 
Obstaja pa tudi namera za vzpostavljanje mrež in informacijskih sistemov, ki bodo 
osredotočeni na izmenjavo izkušenj in najboljših praks med nacionalnimi organi in interesnimi 
skupinami. S tem bi se ustvarila kultura stalnega učenja in izboljševanja. 
Vzpostavljena je bila tudi mreža EU za oceno zdravstvenih tehnologij, da bi sistematično 
pomagala oblikovalcem politik in zagotovila usklajevanje dejavnosti v zvezi s klinično 
učinkovitostjo, kakovostjo in drugimi značilnostmi zdravstvenih tehnologij, kot so 
farmacevtski izdelki, medicinski pripomočki in kirurški posegi (Javno zdravstveni portal 
Evropske unije, 2009). 
 
V EU so za načrtovanje, financiranje ter upravljanje zdravstvenih sistemov in sistemov 
socialne varnosti odgovorne države članice. Vsi nacionalni zdravstveni sistemi se zdaj 
srečujejo z novimi izzivi, povezanimi zlasti s staranjem prebivalstva in bolj zahtevnimi 
pacienti. EU zato predlaga usklajeno prizadevanje za posodobitev zdravstvenih sistemov.  
V podporo državam članicam pri reformah predlaga tri vzporedne dolgoročne cilje za 
nacionalne zdravstvene sisteme: 
 
1) zagotoviti ustrezen dostop do zdravstvenega varstva in socialnih storitev 
2) izboljšati kakovost zdravstvene oskrbe 
3) zagotoviti stabilnost financiranja 
 
Za dosego teh ciljev je bistvenega pomena, da vse vpletene strani sodelujejo pri oblikovanju 
trdnega partnerstva. Izmenjava najboljših praks in izkušenj pomaga pri širjenju znanja 




Glavna vloga države v zdravstvenem sistemu je zaščita javnega interesa: 
 
• z razvojem zdravstvene službe, ki bo pretežno temeljil na javnih zdravstvenih zavodih 
in izvajalcih, ki se vključujejo v mrežo na podlagi koncesij;  
• s krepitvijo vloge in odgovornosti svetov zavodov za načrtovanje njihovega razvoja ter 
za dosledno uresničevanje programov in pogodb, sklenjenih z ZZZS; 
• z dosledno razmejitvijo zdravstvenih storitev, ki se izvajajo v breme javnih in v breme 
zasebnih sredstev, ter zagotovitev preglednosti in nadzora; 
• s spremljanjem cen in kakovosti storitev ter nadzorom nad njimi pri vseh izvajalcih; 
• s spodbujanjem upravljanja javno-zasebnega partnerstva v zdravstveni dejavnosti. 
 
Tudi Odbor regij je podal mnenja, s katerimi pozdravlja Belo knjigo Komisije, ki opredeljuje 
zdravstveno-politično strategijo EU do leta 2013, toda pod pogojem, da se pri tem upošteva 
152. člen Pogodbe ES, ki določa, da je zdravstvo v pristojnosti posameznih držav članic, in da 
načelo subsidiarnosti na tem področju ostane nedotaknjeno. Pridružuje se mnenju, da je 
zdravje poglavitna skrb ljudi, zato ga je treba spodbujati z učinkovitimi političnimi strategijami 
in ukrepi v državah članicah, na ravni EU ter na globalni ravni. Odbor regij meni tudi, da bi 
Komisija morala še naprej dajati prednost javnemu zdravju kot področju, ki sodi med 
pristojnosti EU in lahko prispeva k bistvenemu izboljšanju zdravja in zmanjševanju neenakosti 
na zdravstvenem področju, in to razglasi za prednostni cilj ter nameni pozornost razlikam v 
zdravstvu med različnimi družbenimi skupinami. Države članice, ki imajo težave pri 
oblikovanju ukrepov na področju javnega zdravja in izboljšanju zdravstvenega stanja 
prebivalstva, bi bilo treba podpreti, da bo mogoče premostiti razlike in odpraviti motnje na 
zdravstvenem področju v EU.  
Tudi sistem kazalnikov zdravja je dobrodošel, vendar ob upoštevanju pogojev, da se spoštuje 
nacionalne pristojnosti na področju zdravstva (Mnenje Odbora regij - Bela knjiga - Skupaj za 
zdravje: Strateški pristop EU za obdobje 2008-2013, 2008/C 172/08, str. 2). 
 
V okviru prenovljene socialne agende je Evropska Komisija dne 2. 7. 2008 sprejela in 
posredovala predlog Direktive Evropskega parlamenta in Sveta o uveljavljanju pravic 
pacientov na področju čezmejnega zdravstvenega varstva ter Sporočilo o izboljšanju 
sodelovanja med državami članicami na tem področju, ki določajo pravico do zdravstvene 
storitve oziroma povračila stroškov za zdravstveno varstvo v drugi državi članici in 
zagotavljanje visoke kakovosti zdravstvenih storitev in varnosti pacientov na področju 
čezmejnega zdravstvenega varstva27. Tako ima vsak posameznik pravico, da izbira in se 
odloči med različnimi postopki in ponudniki zdravstvenih storitev za zdravljenje v različnih 
                                               
 
27 Pojem »čezmejno zdravstveno varstvo« pomeni, da gre samo za uporabo zdravstvenega varstva v 





državah članicah EU. Zdaj že nekdanja Evropska komisarka za zdravje Androulla Vassiliou28 je 
v svojem mandatu pojasnjevala, da je cilj tega predloga pojasniti, kako lahko pacienti 
uveljavljajo svoje pravice do čezmejnega zdravstvenega varstva, hkrati pa zagotoviti pravno 
varnost za države članice in izvajalce zdravstvenega varstva. Določa, da bosta kakovost in 
varnost zagotovljena po vsej EU in spodbuja sodelovanje med sistemi zdravstvenega varstva, 
da se omogoči boljši dostop do specializirane oskrbe. 
Leta 2002 je mreža aktivnega državljanstva skupaj s skupino organizacij evropskih 
državljanov sprejela Evropsko listino pravic bolnikov s 14 temeljnimi pravicami, ki se nanašajo 
na ljudi in storitve sistema zdravstvenega varstva. Večina teh pravic je tudi zajetih v Sklepih 
Sveta o skupnih vrednotah in načelih zdravstvenih sistemov EU (junij 2006).  
 
Te pravice se bodo uspešno uveljavile, če bodo pri tem zavzeto sodelovale vse interesne 
skupine na področju sistema zdravstvenega varstva po vsej EU. Zato mreža aktivnega 
državljanstva skupaj z organizacijami državljanov-bolnikov v vseh državah članicah EU od leta 
2007 vsako leto organizira praznovanje evropskega dneva pravic bolnikov (18. april), v okviru 
katerega je mogoče obveščati, razpravljati in sprejemati ukrepe za izboljšanje pravic bolnikov 
v vsaki državi. V letu 2009 je Evropski parlament v Strasbourgu 22. aprila, dan pred 
glasovanjem o predlogih o čezmejnem zdravstvenem varstvu, varnosti bolnikov in redkih 
boleznih, organiziral konferenco na to temo. V letu 2010 pa so tako že četrtič praznovali 
evropski dan pravic bolnikov. Po vsej Evropi so pripravili prireditve in dogodke. Mreža 
aktivnega državljanstva je izkoristila to priložnost ter pristojne pozvala, da 18. april tudi 
uradno razglasijo za evropski dan pravic bolnikov (Bilten Zdravje EU, št. 34, april 2009 in št. 
48, april 2010). 
3.1.2 REŠITVE ZA DOSEGO CILJA FINANČNE STABILNOSTI   
V ReNPZV so bile predstavljene rešitve za dosego cilja zagotavljanja finančne stabilnosti 
sistema zdravstvenega varstva, po katerem je treba do leta 2013: 
 
1) zagotoviti realno rast odhodkov obveznega zdravstvenega zavarovanja v povprečju okoli 
4 odstotke letno ter vse širitve dejavnosti uvajati v teh okvirih oziroma predvsem s 
prestrukturiranjem med programi in prihranki znotraj sistema; 
2) skupne javnofinančne izdatke za sistem zdravstvenega varstva ohraniti na ravni 6,3 
odstotka BDP, celotne izdatke za zdravstvo (javnofinančne in zasebne) po metodologiji 
SHA29 ohraniti na ravni 8,5 odstotka BDP; 
                                               
 
28 Androulla Vassiliou je bila imenovana za evropsko komisarko za zdravje februarja 2008. Nato je do 
konca mandata Komisije (2004–2009) ostala komisarka za zdravje. V letu 2010 ta položaj zaseda John 
Dalli. 




3) za področje javnega zdravja s sedanjih 3-4 % proračuna Republike Slovenije, 
namenjenega za zdravstvo, povečati na predvidenih 5 %. Delež sredstev bo potrebno 
pridobiti z racionalizacijo poslovanja posameznih izvajalcev zdravstvene dejavnosti v javni 
mreži. 
3.1.3 NACIONALNI PLAN SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA – USMERITVE 
1) VIZIJA - Ozaveščanje ljudi o pomembnosti skrbi za lastno zdravje in organiziranje 
kakovostnega ter dolgoročnega vzdržnega sistema zdravstvenega varstva v obliki 
partnerstva z pacientom. 
 
2) POSLANSTVO - Oblikovati pogoje z vzpostavitvijo politike zdravja v korist uporabnikov 
(pacientov) in usmeritev v motivacijo izvajalcev zdravstvenih storitev. 
 




• ZDRAVJE kot največja vrednota posameznika, družine in celotne družbe, ki veliko 
pomeni in daje vrednost h kakovosti življenja; 
• UNIVERZALNOST - dostop do sistema zdravstvenega varstva mora biti omogočen 
vsakomur; 
• ENAKOST - vsak ima enake možnosti za čim boljše zdravje; 
• SOLIDARNOST - vsak prispeva v zdravstveni sistem glede na njegovo sposobnost, 
vsakomur so zagotovljene storitve glede na njegove potrebe; 
• KAKOVOST - spodbujanje aktivnosti in uvajanje sprememb, ki bodo pripeljale do 
varnejše in visoko kakovostne zdravstvene obravnave; 
• ODGOVORNOST - čut za odgovornost posameznika za svoje lastno zdravje in 
zdravje drugih v skupnosti; javno sodelovanje za ohranitev in izboljšanje zdravja 
ter zagotavljanje delovanja sistema zdravstvenega varstva; 
• ZAUPANJE - medsebojno zaupanje in spoštovanje (izvajalci zdravstvenih storitev s 
kakovostnim delom upravičijo zaupanje pacientov); 
• ETIČNE NORME RAVNANJA (spoštovanje in upoštevanje) v poklicih zdravstvene 
dejavnosti. 
3.1.4 PREDNOSTNA RAZVOJNA PODROČJA IN CILJI 
1) KREPITEV IN VAROVANJE ZDRAVJA 
 
• podaljševanje pričakovane zdrave življenjske dobe 




• zmanjšanje števila samomorov 
• zgodnje odkrivanje raka 
• zgodnje odkrivanje bolezni srca in ožilja 
• zmanjšanje zasvojenosti (tobak, alkohol, droge) 
• obvladovanje groženj zdravju (nalezljive bolezni, kemijska varnost, varnost pred 
sevanji, nesreče) 
 
2) ZDRAVSTVENA DEJAVNOST 
 
• ureditev javne mreže (primarna, sekundarna in terciarna raven, nujna medicinska 
pomoč, lekarniške dejavnosti) 
• učinkovito izvajanje zdravstvenih storitev 
• zagotovitev varne in visokokakovostne oskrbe in zagotovitev storitev z nadzorom 
• razvoj dolgotrajne oskrbe 
• skrajševanje čakalnih dob 
• usposabljanje menedžmenta in izobraževanje zaposlenih v zdravstvu 
• povečanje motiviranosti zaposlenih v zdravstvu 
• prestrukturiranje in nova vloga Inštituta za varovanje zdravja in območnih zavodov 
za sistem zdravstvenega varstva 
• specializacija dejavnosti pri izvajalcih zdravstvenih storitev 
• nova opredelitev vloge zbornic in združenj 
• ureditev javno-zasebnega partnerstva 
 
3) CIVILNA DRUŽBA 
 
• sodelovanje civilne družbe v postopkih priprave predpisov 
• vzpostavitev mehanizma za izražanje mnenj in sodelovanje pri ključnih odločitvah 




• regulacija najvišjih dovoljenih cen zdravil 
• ohranitev kakovostnega nabora zdravil 
• farmacevtsko nadzorstvo 
 
5) INFORMACIJSKA TEHNOLOGIJA 
 
• informatizacija zdravstvenega sistema 





6) SISTEM FINANCIRANJA SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA 
 
• dolgoročna finančna stabilnost sistema 
• ohranitev nivoja javnih izdatkov 
• povečanje učinkovitosti uporabe vseh virov 
 
7) INVESTICIJE IN STANDARDIZACIJA 
 
• dokončati nedokončane investicije 
• standardizirati postopke in sistem vodenja investicij 
• postavitev struktur za vodenje in upravljanje investicij 
• priprava enotnih smernic za prostore in opremo 
• zagotavljanje učinkovitega črpanja evropskih sredstev 
• izločitev investicij iz ministrstva na zavode oziroma na pokrajine v primeru 
sprejema pokrajinske zakonodaje30 
 
8) KOMUNICIRANJE Z JAVNOSTJO 
 
• zagotovitev dvosmernega komuniciranja z javnostjo 
• posodobitev komunikacijskega načrta za primere naravnih nesreč in izrednih 
razmer 
                                               
 
30 V Ustavi RS so pokrajine v okviru državne ureditve opredeljene kot samostojen upravno politični 
teritorialni podsistem lokalne samouprave. S sprejetjem Ustavnega zakona o spremembah Ustave 
Republike Slovenije leta 2006 so bili spremenjeni 121., 140. in 143. člen Ustave, ki so podlaga za 
zakonsko ureditev druge ravni lokalne samouprave. S spremembo Ustave so bile vzpostavljene ustavne 
podlage za dejansko izvedbo decentralizacije in uveljavitev načela subsidiarnosti. Ustava je v obdobju 
do leta 2006 določala pokrajine kot medobčinske zveze in na tedaj veljavnih ustavnih  določbah je bil 
leta 1998 pripravljen Predlog zakona o pokrajinah s tezami za normativno ureditev. V tem obdobju se 
je razvila široka strokovna razprava o pokrajinski ureditvi v Sloveniji, izdelana je bila vrsta strokovnih 
analiz in študij, ki so bile zbrane v študiji Pokrajine v Sloveniji  in  Zborniku – dokumenti in študije o 
pokrajinah v Sloveniji  2000-2004. Na podlagi ustavnih sprememb v letu 2006 so bili pripravljeni 






4 KAKOVOSTNO DELOVANJE SISTEMA ZDRAVSTVENEGA     
VARSTVA 
Ko govorimo o kakovosti je ta pojem relativen, saj ga vsak posameznik občuti in razume 
drugače. Definicij za kakovost (kakovostno delovanje) je več. Opredelimo jo lahko kot: 
 
• Kakovost je ujemanje z zahtevami. 
• Kakovost je celota lastnosti in značilnosti izdelka ali storitve, ki temelji na njegovi 
sposobnosti, da zadovolji določeno potrebo. 
• Kakovostna storitev je taka, da opravi tisto, za kar je predvidena in se odziva na 
potreb uporabnika.  
• Kakovost je doseganje ali preseganje zahtev notranjih in precej zunanjih uporabnikov 
na najbolj učinkovit in racionalen način. 
• Kakovost je določena s stopnjo, do katere izdelek ali storitev izpolnjuje zahteve in 
pričakovanja uporabnika ali kupca. 
• Kakovost pomeni zadovoljevanje strank, ne le z izpolnjevanjem njenih pričakovanj, 
temveč z njihovim preseganjem (Pečar, 2001, str. 248). 
 
S sistemom kakovosti v zdravstvu RS se želi omogočiti ljudem dostop do kakovostne in varne 
zdravstvene obravnave. Za dosego tega cilja je potrebno sodelovanje vseh akterjev 
(zdravstveni in nezdravstveni delavci), ki so vključeni v delovanje sistema zdravstvenega 
varstva.  V zagotavljanje, obvladovanje in tudi vzdrževanje kakovosti je potrebno vložiti veliko 
truda, predvsem pa mora to v veliki meri zavzeto in predano zagotoviti vodstvo, ki mora za 
takšno delovanje zagotoviti primerne pogoje za vsakodnevno kakovostno opravljanje 
dejavnosti. Da bi vse te poti vodile k uspešnosti, varnosti, pravočasnosti, učinkovitosti, 
spoštovanju enakosti in osredotočanju na paciente, je potrebno upoštevati in delovati na 
podlagi mednarodnih smernic. To pomeni, da je potrebno delovati  na način, da bi se 
zmanjšali dejavniki, kot so: 
 
• nesprejemljiva raven odklonov izidov zdravljenja, 
• neuspešna ali neučinkovita uporaba zdravstvenih tehnologij (pokaže se kot premajhna 
uporaba ali prevelika uporaba ali pa kot nepravilna uporaba), 
• visoke cene slabe kakovosti, 
• nezadovoljstvo uporabnikov, 
• neenak dostop do zdravstvenih storitev in 
• čakalne dobe. 
 
Na drugi strani pa je potrebno slediti dejavnikom, ki pripomorejo k uspešnosti delovanja 




motivacijskem spreminjanju organizacijske kulture (spreminjanje obnašanja in upravljanja), 
usmerjanjem k izidom obravnave, usposabljanjem in izobraževanje ter večjo disciplinarnostjo 
in integracijo obravnave. Za doseganje kakovosti je bilo izpostavljenih šest ključnih načel, ki 
naj bi jih zasledovali: 
 
• USPEŠNOST – Ali naši posegi izboljšajo zdravstveno stanja pacienta? 
• VARNOST – Ali bomo škodili pacientu? 
• PRAVOČASNOST – Koliko časa mora pacient čakati? 
• UČINKOVITOST – Ali lahko to storimo ceneje z enakim izidom? 
• ENAKOST – Ali prihaja do razlik na podlagi spola, starosti, socialnega statusa itd.? 
• OSREDOTOČENJE NA PACIENTE – Ali zdravimo paciente tako, kot bi zdravili lastne 
starše ali otroke? 
 
»Kakovost in varnost pacientov sta sestavni del vsakdanjega dela z njimi in drugimi 
uporabniki.« (Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu, 2006, str. 4).  
 
 Ali si prizadevamo za to, da delamo skladno z dobro prakso?  
 Ali menimo, da delamo dobro, in če da, ali imamo trdne podatke o našem delu?  
 Ali jih primerjamo s standardi, ki temeljijo na dokazih podprti medicini? 
 Ali se nenehno trudimo tam, kjer je negativna vrzel med našimi podatki in standardi 
ter dobrimi praksami? 
 Ali so naši pacienti, osebje in obiskovalci varni, ko pridejo k nam? 
 
»Osnova za izboljševanje kakovosti in varnosti je merjenje in dokumentiranje kakovosti.       
V literaturi so dokazi, da merjenje in spremljanje kakovosti, povratna informacija, strokovna 
presoja, ocenjevanje in akreditacija ter javna objava kazalnikov kakovosti vodijo k 
izboljševanju zdravstvene oskrbe.« (Uvajanje izboljševanja kakovosti v bolnišnice, 2006, str. 
6). 
 
V prvem odstavku 11. člena ZPacP je zapisano, da ima pacient pravico do primerne, 
kakovostne in varne zdravstvene oskrbe v skladu z medicinsko doktrino. Zapisano je tudi, da 
je primerna zdravstvena oskrba tista oskrba, ki je skladna z pacientovimi potrebami ter 
zmožnostmi zdravstvenega sistema v RS, ki temelji na enostavnih, preglednih in prijaznih 
administrativnih postopkih ter vzpostavlja z pacientom odnos sodelovanja in zaupanja. V 
nadaljevanju opredeljuje kakovostno zdravstveno oskrbo kot tisto, ki dosledno dosega izide 
zdravljenja, ki so primerljivi s standardi ali najboljšimi praksami, ob upoštevanju temeljnih 
načel kakovosti, kot so uspešnost, varnost, pravočasnost, kontinuiteta, učinkovitost, 
enakopravnost in osredotočenje na pacienta ter varno zdravstveno oskrbo, ki preprečuje 
škodo za pacienta v zvezi s samim zdravljenjem in v zvezi z okoliščinami fizične varnosti 





Slika 2: Sistem kakovosti sistema zdravstvenega varstva 
 
Vir: Robida (2008) 
4.1 SKRB ZA KAKOVOSTNO OBRAVNAVO IN PREPREČEVANJE  
ZDRAVNIŠKIH NAPAK 
V skrbi za kakovost obravnave in varnost pacientov se je Ministrstvo za zdravje, že v letu 
2009, odločilo za nov pristop razširjanja kulture varnosti in kakovosti ter pripravilo srečanja z 
omenjeno tematiko, kjer so se strokovni direktorji, predsedniki svetov zdravstvenih zavodov 
ter več kot 600 slovenskih zdravnikov in medicinskih sester udeležili celodnevnih srečanj po 
vsej Sloveniji z namenom predstaviti trenutno problematiko in nakazati možne rešitve na tem 
področju. S priznavanjem napak31 oz. nepravilnim ukrepanjem, njihovo analizo ter uporabo 
                                               
 
31 Terminologija v zvezi z napakami v zdravstvu ni urejena. Uporabljajo se različni izrazi, ki vnašajo 
zmedo tako pri strokovnjakih kot tudi pri laični javnosti. Po mnenju komisije, se zato v strokovnem 
zdravstvenem izrazoslovju vedno uporablja izraz »napaka« oz. »zdravstvena napaka« (in ne 
»zdravniška« ali »strokovna« napaka«), kjer kot udeleženci lahko nastopijo različni zdravstveni delavci. 
Definicija napake: Zdravstvena napaka je napaka, ki se zgodi pri opravljanju zdravstvene dejavnosti. 
Pomeni odstopanje od pričakovanih norm zdravstvene stroke in od tega, kar se v stroki smatra kot 







pridobljenih izkušenj za izboljšanje dela zdravnikov v svetu se srečujejo šele v zadnjih desetih 
letih.  
Marsikje se še vedno spopadajo z zamolčanjem tega problema tako bolnikom kot tudi 
njihovim svojcem. Največkrat je prisoten strah pred medijskim linčem in obračunavanje med 
sodelavci, saj naj bi bili razlogi za takšno stanje v nekulturi med samimi zdravniki, saj se 
mnogokrat priznanje napake izkoristi za medsebojno obračunavanje in diskreditacijo.  
V tujini se, drugače kot pri nas, absolutno zadrži anonimnost tistega, ki se mu zgodi napaka 
oz. »nesreča« (po Remškarju). V javnosti prevladuje občutek, da so zdravniki nezmotljivi, 
zaradi česar je priznavanje napak izredno težko, zato gre pri novem pristopu k obravnavanju 
napak za odgovornost vseh, ki delajo v zdravstvu.  
Pri zdravstveni napaki gre za nezaželen dogodek. Tak dogodek pa na srečo ni vedno škodljiv 
za bolnika, a ga je kljub temu vselej potrebno raziskati zaradi ugotavljanja morebitne 
odgovornosti udeležencev dogodkov in zaradi pomanjkljivosti v delovnem procesu ali v 
primeru, ko gre za neustrezen delovni proces. Analiziranje in preiskava takšnega dogodka 
pokaže, kako in kje je potrebno izboljšati delovni proces, da v bodoče do napake ne bo prišlo. 
Bolnišnice imajo mednarodno primerljiva navodila, kako morajo ukrepati v primeru 
zdravstvene napake. Najhujše oblike nezaželenih dogodkov spremlja MZ po enotnem, 
sistematično urejenem postopku za vso državo.  
 
»Ko se neka napaka zgodi, se ponavadi vprašamo, kdo je kriv za napako, namesto da bi se 
vprašali, kaj se je zgodilo, zakaj se je zgodilo in kaj bomo naredili, da bomo preprečili 
ponovitev dogodka v prihodnje.« (Robida, 2009). 
Po mnenju Robide, pri nas ni nobenih raziskav v zvezi z napakami, posledično zato ni 
pregleda koliko se jih zgodi. Po danih podatkih naj bi med 350.000 hospitaliziranimi bolniki v 
letu 2008 bilo le devet incidentov, kar naj bi predstavljajo majhno številko, saj naj bi bile v 
drugih državah le te zelo visoke. V ZDA raziskave kažejo, da 0,1 do 0,2 odstotka bolnikov, pri 
katerih pride do napake, zaradi nje tudi umre. Pri nas teh raziskav (še) ni, ker se zdravstveni 
delavci bojijo obtožb, saj se sistem v katerem živimo osredotoča na posameznika »krivca« in 
ne na sistem v katerem delujemo. Po njegovem mnenju naj bi bil v 80-90 % kriv sisitem, 10 
% pa naj bi nosil posameznik (Dnevnik, M. H., 2009). 
 
Po podatkih Evropske komisije se v vsakem desetem zdravniškem postopku v EU pojavijo 
zdravniške napake, ki imajo škodljive posledice za bolnike, in so resen izziv za zdravstvene 
sisteme v Evropi. Te naj bi bile težava kar pri 78 % državljanov EU oz. na letni ravni 
prizadenejo 15 milijonov bolnikov. Strokovnjaki navajajo, da zaradi napak, ki nastanejo v 
času bolnišnične oskrbe, umre vsak tisoči bolnik (Govor evropske komisarke – Varstvo 






Na primer v okviru srečanja na to temo je bila predstavljena analiza poteka obravnave 
bolnikov, ki so jo v bolnišnici Golnik začeli opravljati poleti, v letu 2008.  
V primeru odstopanj od optimalne obravnave so analizirali, zakaj je do odstopanj prišlo, in 
preučili potrebne ukrepe za preventivno zaščito, da se takšna odstopanja ne bi ponovila. 
Namen takega (sodobnejšega) pristopa ni v iskanju krivca, ampak v izboljšanju sistema 
obravnave bolnikov. Omenjena analiza je pokazala, da je bilo v bolnišničnem oddelku v 
devetih mesecih na 12 posteljah odkritih devet incidentnih dogodkov, ki vsi niso bili povsem 
»nedolžni za bolnike« (podobno meni Remškar), zato daje ta predlog ZZDej-1 Ministrstvu za 
zdravje možnost za opravljanje strokovnega nadzora.  
 
Kot pravi Remškar; vedno so se in se bodo dogajale napake, če jih ne odkrijemo in ne 
analiziramo, se nam bo ista napaka pri istem človeku ali pri sodelavcu ponovila, sicer je za 
ponovitev napake manjša verjetnost (STA, 2009). 
4.1.1 IZVAJANJE IN STANJE V PRAKSI 
V primeru napak in zapletov v Univerzitetnem kliničnem centru Ljubljana (v nadaljevanju UKC 
LJ) se lotijo reševanja problemov na takšen način, da v primeru zapleta izvedejo analizo in se 
odločijo, kaj je potrebno izboljšati, da se tak zaplet ne bi ponovil.  
Zapleti imajo namreč v veliki meri sistemske vzroke. Napake, ki se največkrat zgodijo, so 
napake tistega osebja, ki je prepogosto razporejeno v nočno službo. Predpostavka takšnega 
sistema je, da udeleženec v zapletu in njegov prijavitelj znotraj tega postopka nista 
kaznovana, kar pa spodbudi poročanje o zapletih in zmanjša njihovo prikrivanje. V primeru 
nastalih zapletov pri njih so te do zdaj prijavljali zaposleni z različnimi poklici, zdravniki pa so 
bili v manjšini.  
V tem primeru gre na eni strani za tradicionalno zaščito, ki so jo nekoč v družbi uživali 
zdravniki, na drugi pa za to, da je njihov delovni čas namenjen zgolj neposrednemu delu z 
bolniki, ne pa tudi analiziranju in vrednotenju kakovosti dela. Drugače je z medicinskimi 
sestrami, ki imajo s takšnimi analizami več izkušenj, saj te spadajo k njihovemu delu.  
Kljub temu bolnikom v istih primerih še vedno ostajajo na voljo vse pritožbene poti, kot je 
Urad za pohvale in pritožbe v UKC, kjer lahko na podlagi pritožbe sprožijo izredni notranji 
nadzor, pritožba na podlagi ZPacP ali pritožba na Zdravniško zbornico Slovenije. Obstaja tudi 
možnost uvedbe kazenskih postopkov.  
V UKC LJ pa predpostavljajo in menijo, da bi takšen način sistema prijavljanja zapletov, kot 
so ga uvedli pri njih, v prihodnosti zavezoval tudi vse evropske bolnišnice. 
 
V okviru ocenjevanja in zbiranja podatkov na podlagi enega vidika obveznih kazalnikov za 
bolnišnice, ki jih bom opisal v naslednjih poglavjih32, vse bolj sistematično zbiranje podatkov 
                                               
 




o zapletih v UKC že daje rezultate. Prijavljanje in možnosti zapletov je le del celovitejšega 
zbiranja podatkov iz različnih služb bolnišnice, pripravljali pa so ocenjevanje tveganja v okviru 
obveznega kazalnika za bolnišnice, tj. padec bolnikov z bolniške postelje. Omeniti velja, da je 
takšen način ocenjevanja samo eden izmed pokazateljev in tako predstavlja samo en vidik. 
 Ta ocena naj bi jim pomagala pri odločitvi, kdaj se lotiti ukrepov, da bi padce s postelje 
preprečili. Rešitev vidijo v namestitvi ograjice pri postelji in v stalni prisotnosti zaposlenih ob 
bolniku33. Na podlagi podatkov o minulih zapletih lahko temeljijo tudi protokoli za varovanje 
pred napakami pri dajanju zdravil, pa tudi ukrepi za boljšo kulturo medosebnih odnosov. 
Precej prijav (tudi anonimne), poslanih preko intraneta, pisno ali preko telefona, se je 
nanašalo na verbalno nasilje med zaposlenimi ali bolnikov nad zaposlenimi (N.K., Dnevnik, 9. 
9. 2009).  
4.2 UDELEŽENCI V PROCESU ZAGOTAVLJANJA KAKOVOSTI V SISTEMU 
ZDRAVSTVENEGA  VARSTVA 
1. Izvajalci zdravstvene dejavnosti  
 
Izvajalci zdravstvene dejavnosti morajo na vseh ravneh ugotoviti, kakšna struktura bi jim 
najbolj koristila pri nenehnem izboljševanju kakovosti. Vključiti morajo možnost ustanovitve 
komisij v katerih bi sodelovali predstavniki različnih strok in odborov, odgovornih za 
pospeševanje izboljševanja kakovosti. Za kakovost v bolnišnicah in v drugih zdravstvenih 
zavodih je odgovoren direktor. Strateške cilje zastavi najvišje vodstvo, letni cilji so v 
pristojnosti predstojnikov oddelkov in dejavnosti, na izvedbeni ravni pa je odgovorno osebje, 
ki neposredno obravnava bolnike. 
 
Prioritetne naloge izvajalcev (tudi v primeru opisanih bolnišnic UKC LJ in UKC MB) so: 
 
1) Vpeljava menedžmenta celovite kakovosti. 
 
2) Uvedba nacionalnih in mednarodnih kliničnih smernic, ki se oblikujejo na mednarodni in 
državni ravni s pomočjo natančno predpisane metodologije in skušajo zagotoviti 
obravnavo bolnika, ki temelji na dokazih podprti medicini. Če se ravnamo po njih, lahko 
pričakujemo dobre kazalnike kakovosti. 
 
3) Oblikovanje kliničnih poti, ki upoštevajo z dokazi podprto medicino in je zato najboljše, da 
izhajajo iz smernic, ter zapis najpomembnejših procesov in njihovo vpeljevanje v 
vsakdanje delo. 
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Uvajanje kliničnih poti poteka v UKC LJ in UKC MB že od leta 2005/2006 dalje, ko so aktivno 
pristopili k projektu oblikovanja kliničnih smernic in kliničnih poti. Klinične poti opisujejo 
običajni način zdravljenja, s tem pa prispevajo k transparentnosti postopkov zdravljenja in 
posledično zmanjšajo število napak pri zdravljenju. Na ta način se lahko zagotavlja enoten 
potek zdravljenja bolnikov z enako boleznijo. 
 
Podatki iz zadnje ankete izvedene v letu 2009 kažejo, da si anketiranci želijo izobraževati na 
tem področju in vpeljati več kliničnih poti, ki kažejo na delovanje ustaljenih in seveda vedno 
aktualno izpopolnjenih postopkov v sistemu zdravstvenega varstva. Kot so navedli 
anketiranci, je na podlagi kliničnih poti obravnavano med 20 in 40 % vseh hospitaliziranih 
bolnikov (MZ, Oddelek za kakovost, 2009). 
 
Cilj tega projekta je doseči standardizacijo v sistemu zdravstvenega varstva, tj. 
standardizacija zdravstvenih procesov (zdravstvene nege po enotnih smernicah itd.) in 
vpeljava enotnega sistema zdravstvene obravnave bolnikov. 
V mariborski bolnišnici trenutno uporabljajo 11 kliničnih poti, do sedaj pa je bilo sprejetih 29 
dokumentov sistema vodenja kakovosti. Korak v tej smeri se nadaljuje, saj iz leta v leto 
pospešeno uvajajo nove klinične poti. 
Prav tako pa se enake aktivnosti odvijajo tudi v ljubljanski bolnišnici, kjer so v letih 
2007/2008 realizirali 70 kliničnih smernic. Dokončanih je bilo 26 kliničnih poti, v pripravi pa jih 
je skoraj še enkrat toliko.  
 
4) Sodelovanje pri nacionalnem programu kazalnikov kakovosti in v programu kakovost v 
zdravstvu. 
 
5) Uporaba kazalnikov za izboljševanje sistemov, kliničnih poti in procesov. Obe bolnišnici 
uporabljata šest obveznih kazalnikov za bolnišnice34. 
 
6) Postopno uvajanje metode uravnoteženih kazalnikov (Balanced Scorecard)35, pri čemer 
upoštevajo vse razsežnosti delovanja, npr. kazalnike poslovanja, kazalnike varnosti 
bolnikov, klinične kazalnike, kazalnike izkušenj in zadovoljstva bolnikov in drugih 
uporabnikov ter zaposlenih. 
 
7) Uporaba specifičnih standardov kakovosti za posamezne bolezni na podlagi z dokazi 
podprte medicine ali sprejetih standardov razširjenih strokovnih kolegijev. 
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8) Samoocenjevanje na podlagi tistih splošnih standardov zdravstvene obravnave in 
kazalnikov kakovosti, ki jih pripravi nacionalna institucija za kakovost, ter rednih in 
izrednih notranjih nadzorov, ki jih zahteva zakonodaja. 
 
9) Priprava in sodelovanje pri akreditaciji, kjer gre za formalno zunanjo presojo zdravstvenih 
zavodov in drugih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, ki niso organizirani kot zdravstveni 
zavod, s katero se presodi, ali zavod oz. drugi izvajalci zdravstvene dejavnosti izpolnjujejo 
vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti. Ta opredelitev se nekoliko 
razlikuje od tiste v slovenskem Zakonu o akreditaciji, v kateri je akreditiranje opredeljeno 
kot strokovni postopek, s katerim nacionalna akreditacijska služba s podeljeno 
akreditacijsko listino formalno potrdi usposobljenost za izvajanje opredeljenih nalog pri 
ugotavljanju skladnosti. 
 
10) Uvedba poročanja in učenja na podlagi varnostnih zapletov pri bolnikih z osredotočenjem 
na analize sistemskih in procesnih vzrokov zapleta in ne na posameznika, razen če gre za 
sum kaznivega dejanja. 
 
11) Proaktivni način zmanjševanja varnostnih zapletov s pomočjo upravljanja tveganj. 
 
12) Vodenje registra zapletov varnosti pri bolnikih in opozorilnih nevarnih dogodkov, 
predlaganje in izvajanje ukrepov za izboljšave. 
 
13) Redno notranje izobraževanje na področju kakovosti in varnosti bolnikov. 
 
14) Obvladovanje neskladnosti, pri čemer ne gre samo za retroaktivno analizo varnostnih  
zapletov pri bolnikih in proaktivni pristop s pomočjo upravljanja tveganj na področju 
varnosti, ampak tudi za obvladovanje drugih neskladnosti, npr. odmikov od različnih 
dogovorov, standardov in procesov. 
 
15) Obveščanje strokovnjakov in javnosti o dosežkih pri kakovosti in varnosti bolnikov. 
 
16) Merjenje uspešnosti kakovosti in varnosti za bolnike ter graditev odgovornosti ekip, 
posameznikov, oddelkov, dejavnosti in celotne ustanove na podlagi kazalnikov kakovosti. 
 









2. Razširjeni strokovni kolegiji 
Razširjeni strokovni kolegiji sodelujejo na svojem strokovnem področju in interdisciplinarno, 
kadar je to primerno. V primeru, da gre za nacionalni pomen za posamezna strokovna 
področja, razširjeni strokovni kolegiji opravljajo sledeče naloge: 
 
1) načrtujejo kazalnike izidov in druge kazalnike kakovosti; 
 
2) oblikujejo standarde za specifične bolezni; 
 
3) izbirajo prednostne naloge za oblikovanje kliničnih smernic in po potrditvi na 
Zdravstvenem svetu ali drugem telesu organizirajo skupine za pripravo kliničnih smernic 
na podlagi slovenskega Priročnika za smernice; 
 
4) načrtujejo druge dejavnosti kakovosti in varnosti bolnikov, ki so nacionalnega pomena za 
posamezno stroko; 
 
5) upoštevajo usmeritve za razvoj kakovosti in strategijo nacionalne institucije za kakovost 
na ravni države; 
 
6) oblikujejo srednjeročne strateške in letne cilje za svoje področje ter merijo uresničevanje 
ciljev. 
 
3. Strokovna in stanovska združenja 
 
Strokovna združenja in društva pri izboljševanju kakovosti sodelujejo z razpravami o 
vprašanjih kakovosti in z zavzemanjem za politiko kakovosti ter varnosti na državni in 
mednarodni ravni dajejo predloge zdravstveni politiki in stroki za boljšo kakovost ter varnost, 
predlagajo uporabne raziskave o kakovosti in varnosti bolnikov, ustvarjalno sodelujejo pri 
oblikovanju kliničnih smernic in drugih strokovnih dokumentov o kakovosti in varnosti 
bolnikov ter skrbijo za multidisciplinarno in večpoklicno obravnavo težav, povezanih s 
kakovostjo in varnostjo bolnikov. 
 
4. Zdravstvene zavarovalnice 
 
Zdravstvene zavarovalnice vključijo v pogodbe z izvajalci zahteve po kakovostni in varni 
zdravstveni obravnavi in finančno spodbudijo tiste izvajalce, ki dokumentirano dokažejo 







5. Izobraževalne ustanove v zdravstvu 
 
Izobraževalne ustanove uvedejo v svoje programe redno izobraževanje o kakovosti 
zdravstvene obravnave, njenih metodah in orodjih. Prav tako študijski programi obravnavajo 
varnost bolnikov, načine analize varnostnih zapletov in v razvojno naravnane obravnave 
preprečevanja varnostnih zapletov z upravljanjem tveganj (Nacionalne usmeritve za razvoj 
kakovosti v zdravstvu, 2006, str. 11-13). 
4.3 NAČINI DELOVANJA V SISTEMU ZDRAVSTVENEGA VARSTVA Z 
NAMENOM STALNEGA IZBOLJŠEVANJA KAKOVOSTI  
Kakovost sistema zdravstvenega varstva in standardi so bistveni elementi sodobnega, bolniku 
usmerjenega sistema zdravstvenega varstva. V EU so zahteve po zagotavljanju in 
izboljševanju kakovosti in varnosti obravnavane kot prednostne aktivnosti. Nadzor v 
današnjem času se začne: 
 
1. s presojo posameznika ob vstopu v delo (certificiranje, podeljevanje licence); 
2. s specialističnim izpitom; 
3. z obdobnim preverjanjem med službovanjem (ponovnim certificiranje, podaljševanje 
licence); 
4. z notranjim (internim) nadzorom; 
5. strokovnim nadzorom s svetovanjem; 
6. s samonadzorom ali  
7. z inšpekcijskim nadzorom (Kersnik, 1998, str. 1). 
4.3.1 KAKOVOSTNA OSKRBA 
Kakovost je skupek vseh lastnosti zdravstvene oskrbe, ki ji dajejo zmožnost zadovoljiti 
izbrane cilje udeležencev oskrbe. Kaže se z uporabo učinkovitih postopkov zdravstvene 
oskrbe pri pravih bolnikih v danih razmerah na učinkovit način. Zdravstvena oskrba oz. 
zdravstveni postopek je izveden na učinkovit način, kadar pričakovane koristi presegajo 
pričakovane škodljivosti.  
 
Vsaka zdravstvena težava ima svoj določen naravni potek, ki brez posredovanja zdravstvene 
službe pripelje do določenega izida. Ob uporabi najboljših razpoložljivih zdravstvenih 
postopkov, tehnologij, sredstev in znanja bi pri določeni zdravstveni težavi lahko dosegli 
najboljši možni izid. Vsakdanje delo pripelje do izida oskrbe oz. dosežene koristi, ki se giblje 
nekje med najboljšim možnim izidom oz. dosegljivo koristijo in lastnim izidom zdravstvene 
težave. Razliko med lastnim izidom in trenutno doseženim izidom oskrbe imenujemo dodana 
korist, razliko med izidom konkretne oskrbe in najboljšim možnim izidom pa nedosežena 




Zaželena kakovost je nekje med trenutno zdravstveno oskrbo in najboljšo možno zdravstveno 
oskrbo. Pri tej kakovosti gre za razliko med pričakovano in v resnici prejeto storitvijo, kot jo 
zazna uporabnik. Pri tem ne gre za sinonim uspešnosti. 
 
Za kakovostno oskrbo so značilne naslednje lastnosti: 
 
 visoka strokovnost (temelječa na znanstvenih dokazih, uporaba priporočil); 
 učinkovita izraba razpoložljivih virov; 
 dostopnost, dosegljivost, privoščljivost, pravičnost; 
 najmanjše možno tveganje za bolnika; 
 izpolnjevanje potreb bolnikov in družbe. 
 
Meja med kakovostno in nekakovostno oskrbo se imenuje zaželena kakovost in je dogovorna. 
Izkušnje, medicinsko izobraževanje, raziskave in dogovori kažejo, kje je ta meja.  
Kakovost pokriva široko pahljačo različnih načinov oskrbe. Razlike v ponujenih storitvah so 
lahko sprejemljive ali nesprejemljive. Nesprejemljive so takrat, če se pojavljajo zaradi slabega 
znanja, nesposobnega vodenja ali vpliva sistema zdravstvenega varstva in nepoznavanja ali 
namernega neupoštevanja strokovno priznanih spoznanj za dobro delo. Takrat govorimo o 
odstopanjih (Projekt kakovost, 2008). 
 
Odstopanja na področju kakovosti se lahko pojavljajo v treh oblikah:  
 
1) V pretirani rabi zdravstvene oskrbe - pod tem pojmom smatramo tiste storitve, kjer je 
zavestno tveganje večje od možnih koristi. V tem primeru lahko nastane škodljivost 
zaradi zavestno večjega tveganja ali zaradi opravljene oskrbe pri bolniku z večjim 
tveganjem. 
 
2) V premajhni rabi zdravstvene oskrbe - to je tista raba, kjer bi koristi presegale možna 
tveganja. Dosegljiva korist v tem primeru ni dosežena. 
 
3) V neustrezni rabi zdravstvene oskrbe - takšna raba se pokaže pri slabo opravljenih, 
čeprav pravilno izbranih storitvah tako, da bolnik ni deležen vseh možnih koristi 
storitve. Zaradi teh odstopanj ne moremo doseči pričakovane koristi zdravstvenih 
storitev in se lahko pojavljajo različne oblike škodljivosti. 
 
Koristi zdravstvene oskrbe se kažejo na treh področjih: 
 






2) gospodarska korist - za uporabnika so manjše izgube zaradi bolezni in za izvajalca manjši 
stroški oskrbe, za državo manjši izpad proizvodnje in manjši stroški zdravstvenega 
varstva, zaradi česar se posledično učinkoviteje porabijo sredstva za sistem 
zdravstvenega varstva; 
 
3) družbena korist - gre za zadovoljstvo bolnikov in izvajalcev, posledično nastanejo manjši 
stroški bolezni, obstaja večja kakovost življenja. 
 
Vsi ukrepi v zdravstveni oskrbi in celi postopki oskrbe poleg koristi povzročajo tudi 
škodljivosti. Škodljivost, ki lahko nastopi kot nujna, možna ali zaradi same lastnosti bolnika, 
zaradi bolj tveganih odločitev, zaradi »nestrokovnih« odstopanj pri postopku oskrbe ali pa kot 
namerna, deluje v nasprotni smeri kot korist in s tem zmanjšuje možnost doseganja koristi 
zdravstvene oskrbe.  
 
Škodljivosti se prav tako kot koristi lahko pojavljajo na treh področjih: 
 
1) zdravstvena škodljivost - bolečine, alergične reakcije, brazgotinjenje, invalidnost, smrt 
itd.; 
 
2) gospodarska škodljivost - daljša odsotnost z dela, večji stroški oskrbe, manjša 
produktivnost itd.; 
 
3) družbena škodljivost - duševno trpljenje, manjša kakovost življenja, nezadovoljstvo 
bolnikov in izvajalcev itd.; 
 
Uveljavitev sistema kakovosti mora biti strateška odločitev vseh izvajalcev zdravstvene 
dejavnosti. Nacionalna ustanova za kakovost v zdravstvu ima nalogo povezovanja, 
pospeševanja izboljševanja, presoje in sodelovanja z vsemi udeleženci, podobno kot vodstva 
v zdravstvenih zavodih in pri drugih izvajalcih zdravstvene dejavnosti. Veliko je govora o 
načinih kakovosti od spodaj navzgor in zgoraj navzdol, vendar se v praksi nobena od teh 
metod ni obnesla. Najprimernejša je metoda, pri kateri pride do krožnih povezav med vsemi 
udeleženci. Cilj nacionalne politike nenehnega izboljševanja kakovosti v zdravstvu je, da bi s 
skupnimi prizadevanji vključili kakovost kot obvezno in stalno dejavnost. Cilji morajo biti med 
seboj povezani, saj se vzporedno z oblikovanjem ciljev oblikujejo tudi merila uspešnosti 
delovanja. Ob odsotnosti zunanjih vzpodbud oz. zakonitosti trga, mora v javni sektor 
izboljševanje kakovosti vnesti lastnik. Pričakovani rezultati morajo odražati in zadovoljiti 
pričakovanja vseh udeležencev v sistemu. 
 
»Zavedati se moramo, da je kakovost potovanje in ne cilj.« (Nacionalne usmeritve za razvoj 




Kot pravi Pečar, moramo za izboljšanje kakovosti javnih storitev, posamezno storitev najprej 
temeljito proučiti, jo diagnosticirati ter analitično obravnavati. Zagotoviti moramo potreben 
nadzor nad izvajanjem storitve, jo primerjati z drugimi ter uvesti sistem meritev kakovosti.  
Kakovost moramo obravnavati specifično in sistematično, saj uvajanje kakovosti zahteva svoj 
čas, hitre reakcije ne zaležejo. Vključiti je potrebno vse zaposlene in zagotoviti, da imajo vsi 
možnost odločanja, ko gre za kakovost. Kakovost zahteva osredotočenost, saj je kakovost 
menedžerski proces ter poslovna strategija. Uporabniki so v središču vseh procesov izboljšav 
saj menedžerji pogosto ovirajo organizacijsko preobrazbo in so krivi, če delavci pri svojih 
opravilih ne dosegajo kakovosti (Pečar, 2001, str. 247-252). 
4.3.2 NADZOR KAKOVOSTI (NOTRANJI IN ZUNANJI) 
Nadzor kakovosti se naslanja na podmeno, da je z ustreznimi mehanizmi možno odkrivati 
odstopanja in jih odstranjevati. Posledica tega naj bi bila ustrezna kakovost, ki naj obsega 
notranji nadzor kakovosti v organizaciji, kjer notranji nadzor izvaja vsak izvajalec sam pri sebi 
v obliki samonadzora ali samoocenjevanja kakovosti, predpostavljeni v zdravstvenih 
ustanovah, sodelavci iste stroke v zdravstveni ustanovi ali kolegi iz iste stroke, ki prihajajo 
izven ustanove, kadar smo člani strokovnega združenja in ima to v svojem programu tudi 
tako obliko delovanja. Pomembno je, da rezultat te dejavnosti ostane znan samo izvajalcem 
samim in ni namenjen uporabi komu tretjemu npr. javnosti ali plačniku.  
 
Med oblike notranjega nadzora36 lahko štejemo: 
 
 SAMONADZOR 
 SAMOOCENJEVANJE KAKOVOSTI  
 PREGLED MED KOLEGI - KROŽEK KAKOVOSTI 
 VODSTVENI NADZOR KAKOVOSTI 
 
Z notranjim nadzorom se zagotavlja doseganje lastnih ciljev, ciljev zdravstvene ustanove ali 
skupine kolegov (kolegij zdravnikov zdravstvenega doma) ali strokovnega združenja (npr. 
Združenje zdravnikov družinske-splošne medicine).  
Vsak nadzor37 je smiseln le takrat, kadar prispeva k izboljšanju oskrbe bolnikov ali ob 
racionalnejši porabi razpoložljivih virov zagotavlja enako raven kakovosti dela.  
Z zunanjim nadzorom kakovosti se zajema zbiranje podatkov o kakovosti dela in je namenjen 
določeni javnosti izven kroga izvajalcev, ki jih je tak nadzor doletel. Zajet je v številnih 
predpisih in ga po naročilu izvajajo Zdravniška zbornica Slovenije, Zavod za zdravstveno 
                                               
 
36 Strokovni nadzor, ki poteka tako, da ga izvede vsak izvajalec sam pri sebi v obliki samonadzora, ki 
temelji na strokovni usposobljenosti in na poklicni integriteti) ter v okviru samoocenjevanja kakovosti, 
kot pregled med kolegi (angl. peer review) oz. kot krožek kakovosti in kot vodstveni nadzor kakovosti.  




zavarovanje Slovenije, Ministrstvo za zdravstvo, številni inštituti, klinike, inšpekcijske službe in 
drugi po lastnem načrtu nadzorov ali po naročilu uradnih organov.  
 
Pri nas je že leta uveljavljen strokovni nadzor s svetovanjem v splošni medicini in medicini 
dela. Ta oblika nadzora je večinoma usmerjena na pregled pogojev dela, vključno z 
usposobljenostjo izvajalcev. Izvaja se lahko rutinsko po programu, kot to predvidevajo 
predpisi ali kot izredni strokovni nadzor ob težavah, ki se pojavljajo pri nudenju oskrbe.  
Smatramo ga lahko kot metodo za odkrivanje področij v oskrbi, kjer bi bilo potrebno vpeljati 
spremembe. Pomemben namen nadzora s svetovanjem je namreč prav svetovanje 
zdravnikom, kako naj izboljšajo svoje delo. 
 
Notranji nadzor kakovosti (samoocenjevanje) in zunanji nadzor (akreditacija)38 je vključen v 
naš nacionalni program z namenom nenehnega izboljševanja kakovosti celotnega 
zdravstvenega sistema v Sloveniji. Ker je program dokaj svež, se dopolnjuje in uresničuje 
vsako leto, osnovan je in bo na izkušnjah zdravstvenih zavodov in akreditacijskega telesa s 
sodelovanjem glavnih akterjev zdravstvenega sistema z namenom doseganja cilja programa. 
To pomeni prizadevanje za izboljševanje kakovosti zdravstvene obravnave. 
V procesu spreminjanja delovanja zavzema pomembno mesto tudi samoocenjevanje, ki je 
proces, v katerem strokovnjaki v zdravstveni ustanovi ocenjujejo kakovost lastnega delovanja 
na podlagi standardov kot del notranjega nadzora, kjer gre za lastno presojanje in 
vrednotenje dela ob možni uporabi določnejših, specifičnih standardov, ki ustrezajo področju 
dela (podobno meni Robida, 2006).  
 
Temelj vsakega samoocenjevanja so vsekakor začrtane poti v obliki pravilnikov, protokolov in 
standardov. V zadnjem času pa se pojavlja vedno več začrtanih in sprotno uvajanje kliničnih 
poti, ki omogočajo lažje delovanje v smeri kakovostnega zagotavljanja zdravstvenih storitev, 
s tem pa tudi nenehno izobraževanje na tem področju.  
S takšnim načinom ocenjevanja se prav gotovo pomembno prispeva k vseh sedanjim in 
bodočim dejavnostim organizacije, pri čemer pa morajo vodilni pokazati veliko mero 
                                               
 
38 V času raziskovanja sem se srečeval s številnimi vprašanji na temo akreditacije v RS, o kateri je že 
bilo govora, dejansko stanje pa še ni dalo konkretnih podatkov in izvajanj v tej smeri. Tekom iskanja, 
prebiranja (posledično pomanjkljivega) gradiva v zvezi z akreditacijo pri nas, sem se za pomoč obrnil 
na Ministrstvo za zdravje, kjer so mi odgovorili na zastavljena vprašanja (podroben opis sledi v sledečih 
poglavjih). 
1) Nacionalna organizacija za akreditacijo oz. za kakovost  in varnost v zdravstvenem sistemu – kako 
je s tem in  ali je to še aktualno področje? Ali bo to področje samo v domeni Ministrstva za zdravje oz. 
posredno še drugih akterjev? 
2) Sistem akreditacije – kako je s tem področjem, kdo bodo presojevalci oz. kako se izvaja in kdaj se 





motiviranosti za takšen način ocenjevanja. V organizacijah se tako ustanavljajo oddelki, ki 
»tržijo« takšne prakse in si prizadevajo delovanje v tej smeri. 
Zunanja presoja zdravstvenih zavodov pa je postopek, ko zunanja institucija oceni in presodi, 
ali zdravstveni zavod izpolnjuje vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti. 
Izvajanje standardov je torej na strani zdravstvenega zavoda, ki mora organizirati dejavnost 
celotnega upravljanja tako, da zadosti standardom. Ocenjevanje kakovosti zdravstvene 
obravnave je obvezno za vse izvajalce, ki so financirani iz javnih sredstev. To velja tudi za 
zasebne izvajalce, če imajo sklenjene pogodbe z javnim zdravstvenim sistemom. Program je 
osredotočen na bolnika, na upravljanje zdravstvenih zavodov in vodstvo. Delovanje 
zdravstvenega zavoda je osnovano na varni in spoštljivi obravnavi, obravnavi bolnika kot 
partnerja, pravočasnosti obravnave, uspešnosti itd. 
Prvine programa so standardi, ki zajemajo obravnavo bolnikov, upravljanje zdravstvenih 
zavodov in vodstvo, presoja  kakovosti v obliki notranje presoje samoocenjevanja in zunanje 
presoje – akreditacija. Poročila naj bi zajemala povratne informacije, akreditacijo in objavo 
rezultatov. 
4.3.3 OCENJEVANJE KAKOVOSTI 
Ocenjevanje kakovosti zdravstvene oskrbe je proces, ki ga lahko vodi zdravstveni zavod z 
notranjo presojo kot oblika samoocenjevanja, lahko pa poteka tudi kot zunanja presoja s 
pomočjo neke organizacije zunaj zdravstvenega zavoda. Proces daje oceno ravni uspešnosti 
delovanja v primerjavi z vnaprej objavljenimi standardi kakovosti39 zdravstvene oskrbe in tako 
notranji strokovni nadzori potekajo velikokrat le kot »glavne ali nadzorne vizite«. Te sicer 
imajo svojo vlogo, vendar mora biti notranja presoja ali samoocenjevanje prilagojena shemi 
zunanjih presoj z upoštevanjem standardov kakovosti zdravstvene oskrbe (Zdravniški vestnik, 
2002, str. 732). 
 
Ocenjevanje kakovosti je izpopolnjena oblika nadzora kakovosti in je bolj prilagojeno 
izvajanju postopkov. Z ocenjevalnim postopkom oz. z merjenjem kakovosti na podlagi 
uporabe metod in kriterijev ugotavljamo opravljeno zdravstveno oskrbo oz. končno stanje 
izvršene zdravstvene oskrbe. Gre torej za metodo, ki na podlagi doseženih izidov in izvedenih 
postopkov predpostavlja način dela v prihodnosti. Trenutno stanje lahko primerjamo z 
izbranimi smernicami; če teh nimamo, nam prva ocena služi za izhodišče primerjav pri 
spremembi.  
Gibanje okoli ocenjevanja kakovosti se je razvilo in razširilo v ZDA, vrhunec pa je doseglo z 
oblikovanjem organizacij, ki se ukvarjajo z ocenjevanjem kakovosti izvajalcev in z obdobno 
presojo kakovosti. Ocenjevanje kakovosti naj bi predvsem zagotavljalo, da bi se pri oskrbi 
uporabljala preverjeno učinkovita sredstva in postopki. Zbrani podatki o kakovosti naj bi služili 
predvsem javnosti, tako strokovni kot laični, da bi zase izbirala kakovostne izvajalce 
                                               
 




zdravstvene oskrbe. Da bi to dosegli, potrebujemo nedvoumne, znanstveno dokazane in 
strokovno sprejemljive smernice in standarde na eni strani ter neodvisne, zanesljive in 
objektivne presojevalce na drugi strani. Zaradi obsežnega in dinamičnega okolja, kot je 
zdravstveno, lahko rečemo, da gre za brezuspešno in neuresničljivo delo. Kljub temu je vsaj 
za del zdravstvene oskrbe potrebno uporabiti tudi to metodo: presoja zdravstvenih ustanov, 
posameznikov, sredstev in postopkov oskrbe.  
 
K uporabi metod za ocenjevanje kakovosti in širitvijo miselnosti ter smeri kakovostnega 
delovanja v organizacijah je prav gotovo tudi pripomogla v letu 1988 ustanovljena neprofitna 
organizacija EFQM kot evropski sklad upravljanja kakovosti. S svojim načinom delovanja in 
predpisanimi standardi, ki so eden izmed vodilnih pokazateljev organizacije, ki si prizadevajo 
delovati v okviru sistema oz. menedžmenta celovite kakovosti (TQM), ter z uporabo 
Evropskega modela odličnosti (v nadaljevanju EFQM) kot praktičnega orodja za obvladovanje 
kakovosti spodbuja organizacije, da delujejo v smeri zagotavljanja kakovosti in si s tem 
povečujejo ugled v družbi. EFQM je med bolj uveljavljenimi in poznanimi orodji za celovito 
analizo vseh sestavin kakovosti v organizaciji tako v EU. 
Model je generičen in splošen ter uporaben za vse organizacije, smernice za posamezne 
sektorje bodo razvite posebej. Najboljše organizacije v Evropi se primerjajo preko evropske 
nagrade odličnosti (EEA) od leta 1992, v Sloveniji pa od leta 1998 preko priznanja Republike 
Slovenije za poslovno odličnost (PRSPO).40 
 
V letu 1999 je bil predstavljen izboljšan model t.i. EFQM Excellence model - Model odličnosti 
EFQM. Poudarek je na sklepanju partnerskih povezav in ravnanju z ljudmi (zaposlenimi in 
odjemalci) na podlagi devetih osnovnih meril in 32 podmeril. Razlog za njegov razvoj je v 
možnosti apliciranja na neprofitne organizacije, uvedbi izboljšav na področju inovativnosti in 
možnosti primerjav (benchmarking) itd. V letu 2003 je tega nadomestil model EFQM 
Excellence model (model odličnosti EFQM), s katerim je bil uveden novi način 
samoocenjevanja po t. i. RADAR matriki41 (MIRS, 2010). 
V letu 2009 je model EFQM 2010 doživel manjše spremembe, brez drastičnega vpliva na 
samo strukturo modela in tako ostaja generičen ter splošen za vse organizacije.42 
Izpostaviti pa velja prekrivanje oz. sinergičnost RADAR koncepta z Demingovim krogom. 
                                               
 
40 Evropska nagrada za kakovost je bila predstavljena leta 1991, po njenem vzoru je bilo po Evropi in 
RS ustanovljenih več nacionalnih nagrad za kakovost. Od leta 1997 je bil uveden SME model, ki je bil 
prvenstveno namenjen majhnim in srednje velikim podjetjem. Na njem temelji obstoječi postopek za 
PRSPO, ki ga vodijo MIRS-u od leta 1998 dalje za namen samoocenjevanja. 
41 Dopolnjeno pri modelu EFQM 2010 - »Required Results« (zahtevani rezultati), »Plan and Develop 
Approaches« (načrtuj in razvijaj pristope), »Deploy Approaches« (razširi pristope), »Assess and Refine 
(Approaches and Deployment)« (oceni in izboljšaj pristope ter razširjenost). 
42 Novi model EFQM 2010 vsebuje spremembe predvsem v nazivih meril, točkovanju in pri RADAR 




Katerikoli posamični pristop, ki ga vpeljujemo v organizacijo, lahko preverimo prek PDCA 
kroga (Novosti evropskega modela odličnosti EFQM 2010, 2010).43  
Uvajanje modela EFQM v organizacijo ne more potekati brez popolne podpore, aktivne 
zavzetosti in sodelovanja vodstva, ki je za uspešno uvajanje ključnega pomena. Pri tem je 
velikokrat potrebna organizacijska preobrazba in sprememba kulturne organizacije ter 
posledično miselnosti vseh zaposlenih. Sestavlja ga devet meril, ki se razdelijo na dejavnike in 
rezultate. Dejavniki nam povedo, kateri pristopi so najučinkovitejši pri doseganju rezultatov, 
in zajemajo vse tisto, kar organizacija počne za doseganje rezultatov. Rezultat nam na drugi 
strani  povedo, kako uspešna je organizacija pri svojem delovanju v primerjavi z drugimi 
(Ivanko, 2007b, str. 175-176).  
 
Model EFQM podpira temeljne koncepte celovite kakovosti. Vsako od predstavljenih meril 
omogoča organizaciji, da oceni svoja prizadevanja na poti do celovite kakovosti zastavljenih 
ciljev. Razdeljena so v 32 podmeril in tako zajemajo vsa bistvena področja v organizaciji. 
Model vsebuje elemente, ki pokrivajo celoten poslovni sistem in tako predstavljajo sistemsko 
nadgradnjo, temelji na pricipu vnaprej znanih kriterijev in sistemu ocenjevanja. 




• STRATEGIJA                                   DEJAVNIKI 
• PARTNERSTVA IN VIRI 
• PROCESI, IZDELKI IN STORITVE 
• REZULTATI – ZAPOSLENI 
• REZULTATI – UPORABNIKI 
• REZULTATI – DRUŽBA                      REZULTATI 
• KLJUČNI REZULTATI 
 
V evropskem javnem sektorju se je razvila poenostavljena različica modela EFQM z nazivom 
CAF (Common Assessment Framework) – Skupni ocenjevalni okvir, ki zajema pri določenih 
merilih posebnosti javnega sektorja. Bistvo modela CAF in EFQM najdemo v zadovoljstvu 
strank in zaposlenih v neki organizaciji ter njun vpliv na družbo. Politike in strategije morajo 
biti podprte z vodenjem zaposlenih, virov in procesov.  
»Organizacija, ki želi biti uspešna, mora ne glede na sektor, velikost, strukturo ali zrelost 
vzpostaviti ustrezen sisitem upravljanja. Modela kot sta CAF in EFQM sta orodji, ki s svojimi 
značilnostmi pomagata organizacijam vzpostaviti sistem z merjenja in v okviru tega priti do 
spoznanja in rezultatov na poti do odličnosti oz. zadanega cilja (Rezultati uvajanja modela 
odličnosti EFQM v Sloveniji v primerjavi z Evropo, 2004).  
                                               
 





Celovito delovanje na vseh ravneh vodi k odličnosti pri doseganju poslovnih rezultatov. S 
sistemom kakovosti v Sloveniji se želi omogočiti uporabnikom zdravstvenih storitev 
kakovosten in varen dostop do zdravstvenih storitev in s tem povezano kakovostno 
obravnavo v celotnem postopku nudenja zdravstvenih storitev. Pri tem gre za proces, v 
katerem sodelujejo vsi udeleženci sistema zdravstvenega varstva. 
»Zdravstvene organizacije morajo zagotavljati za procese vse vire, ki jih ti zahtevajo, če naj 
proces zagotovi ustvarjanje kakovostne oskrbe ob čim manjših stroških. Procesi ne smejo biti 
prepuščeni naključju. Biti morajo ponovljivi, če naj bi zavod zagotavljal vsem odjemalcem 
enake storitve.« (Vloga Ministrstva za zdravje, 2009). 
4.3.4 MERJENJE KAKOVOSTI 
V praksi torej obstaja veliko sistemov, metod in orodij, ki pripomorejo k izboljševanju 
kakovosti v zdravstvu. Pri zavzemanju za nenehno izboljševanje kakovosti, se je uveljavil 
način, kjer se metode in orodja povezujejo. V sistemu zdravstvenega varstva je vedno in 
izključno na prvem mestu pacient. V praksi pa je dejansko stanje drugačno - vsakodnevno 
delo z bolniki in zdravstvena oskrba, ki zaostajata za standardi in postopki, ki temeljijo na z 
dokazi podprti medicini. V Sloveniji sta nekoliko širše poznani dve metodi presoje, in sicer 
model poslovne odličnosti in certifikacija ISO44. Standardi družine ISO so smernice za 
ustrezno postavitev in ohranjanje internega sistema kakovosti organizacije, zelo pripomorejo 
k doslednosti izvajanja delovnih procesov in so trden temelj za doseganje dobrih rezultatov 
dela v javni upravi. S samoocenjevanjem po modelih CAF in EFQM pa organizacije pridobijo 
močno orodje za dodatno okrepitev stalnega učenja, izboljševanja in inovativnega mišljenja 
(Kern, Leon in Kovač, 2004). 
 
Ti metodi sta se začeli uporabljati predvsem v industrijskih vejah in sta se nato razširili tudi 
na druge dejavnosti, npr. v zdravstveno dejavnost. Tako v zdravstvu EU poznamo še najmanj 
dve drugi metodi, ki sta bliže razumevanja kakovosti za zdravstveno osebje. Prva je metoda 
zunanjega ocenjevanja na isti strokovni ravni »visitatie«45, ki izhaja iz Nizozemske. Po tem 
načinu se ne presojajo zdravstvene organizacije, ampak posamezna področja. Takšen način 
se po državah različno uporablja, zato v postopku ni velike enotnosti. Strokovnjaki 
posameznih področij presojajo kolege iz iste stroke, kjer gre za presojo dela zdravnikov 
specialistov. Izvajajo jo zdravniki enakega področja, podpirajo pa jih strokovna združenja. Pri 
nas podoben sistem izvaja Zdravniška zbornica Slovenije, ki se osredotoča le na 
posameznega zdravnika in ne na posamezno področje kot celoto. Velikokrat je presoja 
vezana na osebno mnenje presojevalca, kjer se standardi redkeje uporabljajo.  
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MZ si je zastavil strategijo za vzpostavitev sistematičnega vodenja kakovosti, s katerim bi 
uredili vse aktivnosti za kakovost in varnost zdravstvene obravnave na podlagi različnih 
mednarodno priznanih sistemov vodenja kakovosti, kot že omenjeni ISO standardi družine 
9.001 z aplikacijama za področje zdravstva IWA1 in/ali CEN/TS 15224, model odličnosti 
(EFQM) JCI itd. (Nacionalna strategija kakovosti in varnosti v zdravstvu 2010-2015, 2010, str. 
16). 
 
Druga metoda je metoda akreditacije, kjer gre tudi za presojo na isti strokovni ravni. Model 
akreditacije uporablja vnaprej pripravljene splošne standarde zdravstvene obravnave in je 
naravnan tako kot model ISO in model poslovne odličnosti na zdravstveno organizacijo ter 
zajema celotno njeno delovanje, vključno z rezultati. Prav tako uporablja metodo 
samoocenjevanja in zunanje presoje vrstnikov v stroki. Zaradi vnaprej pripravljenih 
standardov je mogoča boljša primerjava med istovrstnimi zdravstvenimi dejavnostmi kot z 
modelom ISO ali modelom poslovne odličnosti ali modelom »visitatie«. 
 
Kot sem že omenil, je v Sloveniji glede notranje presoje (samoocenjevanja) in zunanje 
presoje izbran sistem akreditacije46 po opredelitvi izvajalcev zdravstvene dejavnosti.  
Razlogi za izbor so predvsem v tem, da orodja za presojo vsebujejo vnaprej pripravljene 
standarde, po katerih se izvajalec zdravstvene dejavnosti sam oceni, prav tako pa se 
uporabljajo za zunanjo presojo. Sistem je že več kot 50 let prisoten v Združenih državah 
Amerike, po njem dela že 21 evropskih držav, zagotovljena pa je tudi mednarodna pomoč pri 
izobraževanju presojevalcev. Glede uvedbe akreditacije obstajajo pomisleki nekaterih 
izvajalcev v zdravstvu, ki uvajajo sistem ISO ali sistem poslovne odličnosti, saj menijo, da bo 
ob uvedbi akreditacije do zdaj opravljeno delo šlo v izgubo. Kot pravi strokovni del ekipe 
oddelka za kakovost iz Ministrstva za zdravje, so ti pomisleki neutemeljeni. Sistem 
akreditacije v zdravstvu je okvir za uspešno kakovost vodenja in upravljanja sistema 
kakovosti podobno kot model poslovne odličnosti, ki hkrati daje okvir za nadzor kakovosti 
tako kot model ISO. Ob teh dejstvih ni razloga, da bi bila priprava na akreditacijo težka. 
4.3.5 IZBOLJŠEVANJE KAKOVOSTI  
Izboljševanje kakovosti je proces in filozofija, ki sledi fazi ocenjevanja. Usmerjena je v splošni 
dvig kakovosti dela vseh zaposlenih v zdravstveni službi in ne le v odkrivanje izstopajočih 
slabih primerov. Proces izboljševanja kakovosti odpravlja ugotovljene ovire oz. težave in 
dviguje kakovost na višjo raven. S takšnim sistematičnim pristopom smo naravnani k 
odkrivanju težav pri oskrbi, ocenjevanju dosežene ravni kakovosti, postavljanju ciljev 
kakovosti ter načrtovanju, vpeljavi in spremljanju učinkov sprememb. Pri tem gre za 
                                               
 




nadgradnjo osnovnih zasnov že zagotovljene kakovosti in prehajanje v cikel nenehnega 
izboljševanja kakovosti.  
To lahko dosežemo s pomočjo menedžmenta celovite kakovosti (TQM). Celovita kakovost je 
ena izmed sodobnih metod za večjo učinkovitost menedžmenta. Za te sodobne metode, med 
katerimi je tudi TQM, ugotavlja, da je bistvo njihovih vsebin v analitičnem proučevanju in 
stalnem izboljševanju procesov, ki morajo biti usklajeni tudi z zahtevami uporabnikov. 
Proučevanja in izboljševanja, si ne moremo zamisliti brez celovitega sistema podatkov in 
informacij, temelječih na relevantnih meritvah, ki objektivizirajo delovanje procesov celotnega 
sistema. Taka meritev je npr. standard (Pečar, 2003, str. 30). 
 
Pri Združenju zdravnikov družinske medicine pravijo, da podlago stalnega izboljševanja 
kakovosti pogosto imenujejo filozofija zdravih jabolk. Do nedavnega je namreč prevladovala 
filozofija iskanja slabih izvajalcev, njihovo kaznovanje in izločanje. Za tak pristop je pogosto 
zadostoval en slab primer ali mnenje ocenjevalca, ki se je zanašal predvsem na domnevna 
»doktrinarna« stališča. Veljala je obče sprejeta domneva, da bo kakovost zagotovljena z 
izločanjem tistih izvajalcev, ki so sodelovali pri ugotovljenih odstopanjih. V ospredju je bilo 
pomembneje najti »krivca«, kot pa ugotoviti vzroke, ki so prispevali k slabemu izidu. 
To pogosto imenujemo teorijo t. i. »gnilih jabolk«, saj se je izkazalo, da se s tem kakovost 
ostalih izvajalcev ni nič popravila. Večina uporabnikov zdravstvenih storitev je odvisna prav 
od teh »ne-slabih« izvajalcev, katerih izidi se kažejo na večini uporabnikov zdravstvene 
službe.  
 
Kopičenje drobnih odstopanj, ki sama po sebi ne povzročajo kakšne posebne škodljivosti, 
privede do oskrbe, ki ne dosega več pričakovane ravni kakovosti. Teoretično podlago 
stalnega izboljševanja kakovosti pogosto imenujemo kar teorija »zdravih jabolk«.  
»Ko se neka napaka zgodi, se ponavadi vprašamo, kdo je kriv za napako, namesto da bi se 
vprašali, kaj se je zgodilo, zakaj se je zgodilo in kaj bomo naredili, da bomo preprečili 
ponovitev dogodka v prihodnje (podobno meni Robida)«. 
Cilj za izboljšavo kakovosti je v odkrivanju najboljših izidov oskrbe in njihova uporaba pri 
izboljševanju celotne oskrbe. Kadar govorimo o izboljševanju kakovosti, pravzaprav govorimo 
o dinamičnem procesu, ki vsebuje naslednje naloge:  
 
 odkrivanje in uporaba najboljših izidov za doseganje odličnosti; 
 povratni podatki (ustrezen informacijski sistem); 
 eksplicitna opredelitev ciljev kakovosti; 
 izbira kazalcev kakovosti; 
 neprestan postopek izbiranja prednostnih nalog; 
 ustrezni viri za kakovost; 
 sistem spodbud; 




 ustrezen informacijski sistem; 
 nepretrgano samoocenjevanje; 
 nadzor znotraj stroke; 
 naklonjeno vodstvo in 
 vključevanje bolnikov. 
 
Za izboljševanje kakovosti so odgovorni vodilni, neposredni izvajalci sistema zdravstvenega 
varstva in zdravstvenih ustanov, saj se morajo zavedati odgovornosti in obveznosti ter o 
obstoju problemov, zaradi katerih je potrebno vpeljati izboljšave s spremembami v delovanja 
sistema v katerega je potrebno vložiti veliko mero volje. Vse skupaj predstavlja ključni uspeh 
za izboljševanje kakovosti (Združenje zdravnikov družinske medicine, 2008). 
 
Potrebno pa se je zavedati, da je kakovost potovanje in ne cilj. Po uvedbi sistema 
menedžmenta  celovite kakovosti in nenehnega izboljševanja ne smemo ostati nedejavni, ker 
mora kakovost postati del poklicnega delovanja, kot so preprečevanje, diagnostika, 
zdravljenje, rehabilitacija in krepitev zdravja, in tudi zato, ker se sami sistemi, kot so npr. 
akreditacija in standardi ISO, prilagajajo novim spoznanjem. 
Namen in cilj je, da se doseže dobre kazalnike izidov. Kazalnike se primerja časovno in 
krajevno, skupaj s standardi, ki temeljijo na dokazih. Zato so pomembne primerjave med 
samimi izvajalci zdravstvene dejavnosti, predvsem na ravni preprečevanja, diagnostike, 
zdravljenja in rehabilitacije posamezne bolezni in postopkov. Torej gre za izmerjeno kakovost 
na ravni specifične bolezni. Informacija mora biti javno dostopna na ravni specifičnih bolezni 
in postopkov. Bolniki in zdravniki lahko torej izbirajo med izvajalci, ki uporabljajo uspešne in z 
dokazi podprte metode in ki imajo dobre rezultate, tj. dobre kazalnike izidov, npr. napotitve 
za visoko tvegane operacije so usmerjene tja, kjer so dobre prakse oz. dobri rezultati, tj. 
dobri kazalniki izidov za te operacije (Nacionalne usmeritve za razvoj kakovosti v zdravstvu, 
2006, str. 17). 
4.3.6 ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI  
Zagotavljanje kakovosti predstavlja nenehen, ciklični proces z namenom zagotavljanja stalne 
oz. vsakokrat še izboljšane kakovosti zdravstvene oskrbe. V zdravstveno okolje so vedno bolj 
začele prodirati zamisli o vodenju zaposlenih in izkoriščanju njihovega potenciala za 
doseganje ciljev kakovosti, zato danes ni zdravstvenega politika in vodilnega v zdravstveni 
ustanovi, da ne bi poznal in si prizadeval za zagotavljanje kakovosti dela. Izoblikovala se je 
zamisel o štiristopenjskem modelu reševanja nastalih težav. Pomanjkljivost filozofije o 
zagotavljanju kakovosti pa je predvsem v tem, da predpostavlja vnaprej znane cilje kakovosti 






Kompleksnost sistema zdravstvene dejavnosti pa postavlja uporabnika zdravstvene oskrbe na 
nek način v ozadje, saj nastopa v sistemu zdravstvenega varstva v šibkejši položaj. Na drugi 
strani pa tudi samo bolnikovo mnenje brez ciljev drugih udeležencev v sistemu zdravstvenega 
varstva ne more biti edini cilj, ki ga želimo doseči z izboljšanjem zdravstvene oskrbe. Medtem 
ko se cilji zdravstvene politike praviloma gibljejo v okvirih zagotavljanja pravičnosti in 
obvladovanja stroškov, ki se kaže kot želena kakovost. Cilji stroke so navadno postavljeni zelo 
visoko, kar se kaže kot najboljša možna kakovost. Dokler so smernice postavljene više od 
trenutne ravni kakovosti, prinaša vsako naprezanje napredek, da bi jih dosegli. Ko jih 
dosežemo, je samoumevno, da se vprašamo, kaj sledi v prihodnje. To načelno oviro presega 
filozofija stalnega izboljševanja kakovosti, kjer se kaže tudi etična razsežnost med možnostjo 
doseganja smernic, ki jih postavljajo posamezne strokovne skupine (tj. najboljša možna 
oskrba) in med pripravljenostjo zdravstvene politike, koliko sredstev je pripravljena nameniti 
za doseganje teh smernic (tj. še sprejemljiva raven).  
 
Težnja izvajalcev je doseči najboljšo možno kakovost oskrbe in še več kot to, saj iščejo 
možne rešitve tudi preko teh meja. V to zapleteno okolje posega zdravstvena politika 
predvsem zaradi omejenih možnosti financiranja drage zdravstvene tehnologije, vendar pa 
izvajalcem »omejitve«, ki jih postavlja v sistem zdravstvenega varstva zdravstvena politika, 
predstavljajo znatno oviro pri uresničevanju zastavljenih ciljev. Poti se kompromisno srečujeta 
nekje med obema skrajnima ciljema na dogovorjeni ravni kakovosti. 
Pri deklarativnem sklicevanju na to, da morajo izvajalci zagotoviti kakovost oskrbe, vidimo, da 
cilje postavlja predvsem tisti, ki razpolaga z viri. Če izhajamo iz tega, so veljavni cilji smernice 
plačnika, ker ta omogoča (finančno) njihovo uresničevanje, in ne smernice strokovnih teles, ki 
predvidevajo večji dotok (predvsem svežega) denarja v sistem zdravstvenega varstva. 
Neprestano pretirano poudarjanje pomena smernic je lahko v določenem okolju 
neproduktivno in škodi širjenju zamisli o kakovosti (Združenje zdravnikov družinske medicine, 
2008).  
4.4 SISTEM AKREDITACIJE V SLOVENIJI 
V prejšnjih poglavjih sem omenil, da naj bi v prihodnje prioritetne naloge izvajalcev 
zdravstvenih organizacij zajemale tudi pripravo in sodelovanje pri akreditaciji. Pri tem gre za 
formalno zunanjo presojo zdravstvenih zavodov in drugih izvajalcev zdravstvene dejavnosti, 
ki niso organizirani kot zdravstveni zavod, s katero se presodi, ali zavod ali drugi izvajalci 
zdravstvene dejavnosti izpolnjujejo vnaprej pripravljene in objavljene standarde kakovosti.  
Ta opredelitev se razlikuje od tiste v slovenskem Zakonu o akreditaciji47, v kateri je 
akreditiranje48 opredeljeno kot strokovni postopek, s katerim nacionalna akreditacijska služba 
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s podeljeno akreditacijsko listino formalno potrdi usposobljenost za izvajanje opredeljenih 
nalog pri ugotavljanju skladnosti.  
Akreditacija je pomembna  za vrednotenje in védenje dobrega delovanja (organizacijsko, 
poslovno itd.). Za vpeljavo le-te je potrebno imeti vpeljan sistem kazalnikov kakovosti, ki jih 
je potrebno spremljati in vrednotiti. 
 
»Akreditacija je uradno priznanje in potrditev usposobljenosti organov za ugotavljanje 
skladnosti na točno določenih strokovnih področjih, čemur so prilagojeni postopki in zahteve 
za akreditacijo. Te vključujejo tudi zahteve za tehnično usposobljenost. V sistemu nadzora na 
trgu imajo akreditacijski organi vlogo nadzora nad delom organov za ugotavljanje skladnosti 
(tudi certifikacijskih organov). Še posebej za države članice EU velja, da akreditiranje 
praviloma izvajajo javni organi, ki kot nacionalni akreditacijski organi delujejo na nepridobitni 
podlagi, zato si akreditacijski organi zaradi narave dela in sistemskih ureditev ne morejo 
konkurirati, prav to pa jim zagotavlja izpolnjevanje najstrožjih zahtev za nepristranost in 
neodvisnost« (SA, Akreditacija, zaupanje v usposobljenost, 2010). 
 
V Sloveniji je za ta namen ustanovljen javni zavod Slovenska akreditacija (v nadaljevanju 
SA)49, ki je v celoti pooblaščen in odgovoren za izvajanje postopkov akreditiranja v skladu z 
zahtevami evropskih in mednarodnih akreditacijskih standardov in pravil akreditacijskih 
združenj. 
 
Na tem področju je v preteklem obdobju z novo evropsko uredbo prišlo do prelomnice, v 
kateri so bila sprejeta enotna pravila, ki veljajo za delovanje državnih akreditacijskih organov.  
Akreditacija je prvič v zgodovini dosegla zakonsko urejenost na ravni Evrope, in sicer z 
Uredbo o akreditaciji in nadzoru trga (765/2008),  z neposredno veljavo za vse države članice 
EU. O tem govori sporazum o medsebojnem priznavanju akreditacijskih listin, tako imenovani 
sporazum MLA, podpisan med člani Evropskega združenja za akreditacijo, ki priznavajo 
                                                                                                                                                    
 
48 Akreditacija je uradno priznanje usposobljenosti za opravljanje določenih dejavnosti. V postopek 
akreditacije se lahko vključi vsak laboratorij, ki izvaja umerjanje ali preskušanje, ter vsak certifikacijski 
organ za certificiranje proizvodov, sistemov vodenja, storitev oziroma osebja ali kontrolni organ.  
Ti so lahko samostojni ali sestavni deli večjega sistema. Podlaga za delo na področju akreditiranja, 
preskušanja, certificiranja in kontrole so standardi serije SIST EN 45000 oz. serije ISO 17000. 
49 Slovenska akreditacija (SA) je organizirana kot javni zavod in deluje v skladu s standardom SIST EN 
ISO/IEC 17011:2004. SA kot članica EA, ILAC in IAF pri svojem delu uporablja tudi dokumente teh 
združenj. Odločitev za akreditacijo je prostovoljna. Akreditacija je nediskriminatorno dostopna vsaki 
stranki, ki odda prijavo za akreditacijo. Za izvajanje preskušanja, umerjanja, certificiranja in kontrole 
na reguliranem področju je akreditacija nemalokrat predpisana z zakoni ali podzakonskimi akti in je 





enakovrednost, zanesljivost in s tem sprejetje akreditiranih potrdil, pregledov, potrdil o 
umerjanju in poročil o preskušanju v Evropi (EA, 2009). 
 
Z novo uredbo veljajo enotna pravila za delovanje državnih akreditacijskih organov, ki so 
pristojni za izvajanje akreditacijskih postopkov v svoji državi. Ti so člani Evropskega združenja 
za akreditacijo (v nadaljevanju EA), katerega osnovno poslanstvo je poskrbeti za usklajeno 
delovanje svojih članov v praksi in ohranjati sistem medsebojnega priznavanja akreditacij.  
Po mnenju direktorja SA je akreditacija vstopila v novo obdobje, saj do sedaj ni bila v Evropi 
pravno urejena, zdaj pa se je pričela izvajati v vseh državah članicah. Pomanjkanje skupnih 
pravil pa je pripeljalo do različnih pristopov in različnih sistemov, kjer je stopnja strogosti med 
članicami različna (Bilten SA, št. 6/2009, str. 2). 
 
Z novo zakonodajo je postavljena zakonska podlaga za delovanje akreditacijskih organov kot 
zadnje ravni nadzora v celotni verigi zagotavljanja kakovosti, kar naj bi prinašalo dodatno 
jamstvo, da bodo proizvodi, dani na evropski trg, varni ter da bodo izpolnjevali splošne 
zdravstvene in varnostne zahteve. Tako je omenjena zakonodaja pomemben prispevek k 
izboljšanju delovanja notranjega trga, posledično pa tudi doseganja ciljev Lizbonske 
strategije. S to uredbo se prvič na ravni EU predpisujejo pravila za delovanje akreditacijskih 
organov zato, da bi okrepili njihovo vlogo v sistemu ugotavljanja skladnosti.  
Pravila za delovanje akreditacijskih organov se nanašajo na vsa področja izvajanja 
akreditacije, tako za področja, ki so urejena s usklajeno zakonodajo, kot tudi za tista, ki niso 
tako urejena. Uredba jasno opredeljuje vlogo države in njeno odgovornost pri omogočanju 
primernega delovanja akreditacijskega organa. Med bistvenimi novostmi, ki jih prinaša nova 
zakonodaja v povezavi z akreditacijo, je ta, da mora država članica imenovati samo en 
akreditacijski organ in da je akreditacija storitev javnega interesa v tesni povezavi z državo, z 
njenim pooblastilom, nadzorom in podporo.  
Določeno je, da je potrditev usposobljenosti, ki ga izda akreditacijski organ, zadnje dejanje in 
zato ni potrebe po dodatnih postopkih. Postavljena so jasna pravila delovanja nacionalnih 
akreditacijskih organov zunaj države, hkrati pa se spodbuja sodelovanje med nacionalnimi 
akreditacijskimi organi. Postavljen je tudi enotni evropski akreditacijski sistem, ki se uporablja 
tako na reguliranem kot prostovoljnem področju.  
Pri nas do večjih sprememb naj ne bi prišlo, saj je v Sloveniji sistem akreditiranja relativno 
mlad in zasnovan v duhu nove zakonodaje. Zakonodaja pa naj bi imela dolgoročne posledice, 
saj se bo akreditacijo dosledneje uporabljalo, kar pomeni precej več dejavnosti za zavod SA. 
Na eni strani naj bi sprejetje uredbe posledično prispevalo k večji uporabi akreditacije, prav 
tako se bodo postopki akreditiranja širili na druga področja ugotavljanja skladnosti. Tako je 
sistem akreditiranja v Sloveniji pred novo preizkušnjo, saj se je zunanje okolje precej 
spremenilo. Sedanje gospodarske razmere spodbujajo večjo urejenost družbe, večji nadzor 





Vse zainteresirane strani, ki so zastopane v Svetu SA, se tega dobro zavedajo in bodo pazljivo 
preučile, ali ima SA ustrezne vire za razvoj na novih področjih akreditiranja, saj bi lahko 
prehiter razvoj ob neustreznih virih ogrozil kakovost dosedanjega dela.  
Zavod SA je del javnega sektorja in ima zato tudi finančne in kadrovske omejitve. Za 
akreditacijo je čedalje pomembnejše sodelovanje vseh zainteresiranih strani. Z novo vlogo, ki 
jo akreditacija dobiva, pa postaja prednostna naloga okrepiti dobro sodelovanje z državo, 
predvsem z različnimi ministrstvi, za potrebe priglašenih organov in drugih organov, 
imenovanih s strani posameznih ministrstev, ki delujejo na reguliranem področju. Bistvo 
akreditacije pa je ravno zaupanje v delo, ki ga opravijo organi za ugotavljanje skladnosti in ki 
ima vpliv na kakovost proizvodov in storitev.  
 
Če povzamem, na podlagi sprejetja nove zakonodaje na tem področju in ob prelomnici glede 
zakonske urejenosti akreditacije v evropskem prostoru sem tekom raziskovanja pričakoval, da 
se bo na podlagi vseh teh dejstev že kaj več govorilo in kaj kmalu ustanovilo tudi področje 
dela na ravni ocenjevanja - akreditacije zdravstvenih ustanov. Podatki in stanje na tem 
področju pravijo drugače, saj kljub vsemu naštetemu ni bilo govora o zunanjem ocenjevanju 
zdravstvenih institucij. Menim, da bi lahko zavod SA deloval v širšem obsegu in pod svoje 
okrilje prevzel še to nalogo. Doslej se je specializiral samo na področju ocenjevanja 
laboratorijev. 
4.4.1 IDEJA O UVEDBI NEODVISNEGA NACIONALNEGA TELESA NA PODROČJU  
ZUNANJEGA   OCENJEVANJA - AKREDITACIJE 
Ena izmed nalog morebitnega nacionalnega telesa za kakovost je spremljanje uspešnosti 
delovanja izvajalcev zdravstvene dejavnosti na letni ravni na podlagi poročil o 
samoocenjevanju in poročil o doseganju nacionalnih kazalnikov kakovosti, opozorilnih 
nevarnih dogodkih in drugih varnostnih zapletih pri bolnikih ter obdobna zunanja presoja – 
akreditacija. Pri tem gre za spremljanje nenehnega izboljševanja kakovosti in ne nadzora in 
spremljanja minimalnih standardov, ki jih zahteva druga zakonodaja in kjer ima nadzor 
ministrstvo. Za izpolnitev vseh teh vsebin, potrebnih za celovito kakovost v zdravstvu, in 
glede na mednarodna in nacionalna izhodišča je treba ustanoviti nacionalno institucijo za 
kakovost v zdravstvu.  
 
V RS so že leta 2003 zbrali predstavniki zainteresiranih skupin50 in poskušali doseči soglasje o 
ustanovitvi mreže in organizacije za kakovost v zdravstvu na državni ravni (nacionalnega 
                                               
 
50 Zdravniška zbornica Slovenije, Slovensko zdravniško društvo, Zbornica zdravstvene nege, Onkološki 
inštitut, Klinični center, Projekt razvoja upravljanja sistema zdravstvenega varstva, Združenje 
zdravstvenih zavodov Slovenije, Splošna bolnišnica Maribor, Splošna bolnišnica Jesenice, Ministrstvo za 
zdravje, Zavod za pokojninsko invalidsko zavarovanje, zavarovalnici Adriatic in Vzajemna, Zavod za 




telesa za kakovost), vendar o obravnavani temi niso našli skupnega jezika, zato je zaradi 
nezmožnosti dogovora o financiranju ideja o nacionalnem telesu za kakovost propadla. 
Prav tako je bil v omenjenem letu narejen osnutek zdravstvene reforme, kjer so opisane 
usmeritve za sistematično vpeljavo kakovosti v sistemu zdravstvenega varstva v RS. Eden 
izmed ciljev je bil  namenjen kakovosti. Postavljene so bile zahteve za celovito kakovost ter 
nenehno izboljševanje kakovosti in zaveze vseh ravni sistema zdravstvenega varstva za 
vzpostavitev struktur in vsebin kakovosti (zapis o zahtevah za notranjo presojo in 
akreditacijo).  
Z direktorji zdravstvenih domov in bolnišnic je potekala razprava o uvedbi kakovosti, a končni 
rezultat je pokazal, da se je le malokatera ustanova resno lotila dela na podlagi podanih 
usmeritev, ker je bilo to področje še vedno nedorečeno oz. vsi poskusi ustanovitve 
neodvisnega nacionalnega telesa za kakovost v zdravstvu so padli v vodo. V naslednjem letu 
(leta 2004) so ustanovili Oddelek za kakovost, na katerem je bila zaposlena samo ena oseba, 
ki je opravljala potrebne aktivnosti z namenom, da bi kakovost in varnost postali 
vsakodnevna navada dela v zdravstvu.  
 
V primeru ustanovitve nacionalnega telesa je tudi to področje v predlogu Zakona o 
zdravstveni dejavnosti (ZZDej-1), ki je še v javni razpravi51.  
Ta predvideva ustanovitev Javne agencije za kakovost in varnost v zdravstveni dejavnosti. 
Tako je v 141. členu tega Zakona napisano, da bo Javna agencija izvajala tudi akreditacijo 
izvajalcev zdravstvene dejavnosti, 213. člen predloga ZZDej-1 pa določa rok za ustanovitev 
Javne agencije v dveh letih od uveljavitve Zakona.  
 
Pri tem je potrebno poudariti in upoštevati, da se lahko predlog v teku javne razprave ter v 
parlamentarnem postopku bistveno spremeni. Tako na podlagi tega dejstva izvemo, da 
natančen sistem akreditacije še ni določen.  
 
Sam sem do te zadeve kritičen, saj ne vidim razloga in zadržka, zakaj to področje ne pokriva 
SA, kot sem to že omenil v zgornjem poglavju, bi lahko razširila svoje delovanje prav v tej 
smeri. Razlogi so prav gotovo številni, med drugim naša domača zakonodaja in s tem 
povezano črpanje proračunskega denarja ter premajhna zavzetost oz. motiviranost političnih 
akterjev. Posledično pa smo se v zadnjih letih srečujemo še s svetovno recesijo, ki verjetno 
zavira ideje in projekte ali pa v najboljšem primeru vsaj začasno odlaga že načrtovane 
projekte. Omeniti pa velja tudi to, da bi se že moral na podlagi danih smernic in direktiv EU 
do leta 2013 oz. z letom 2014 vzpostaviti prost sistem pretoka bolnikov v EU za določena 
                                               
 







področja zdravstva v EU. V tem delu naj bi šlo za t. i. komercializacijo in konkurenčnost trga. 
Predpogoj za to pa je vzpostavljen sistem akreditacije, ki pa v našem prostoru (še) nimamo. 
4.5 KAZALNIKI KAKOVOSTI 
Kazalnik je merilno orodje, ki ga uporabljamo za spremljanje, ocenjevanje in izboljševanje 
kakovosti obravnave bolnikov, kliničnih storitev, podpornih dejavnosti in delovanja zavoda, ki 
vpliva na izide obravnave bolnikov in drugih uporabnikov. Bistvene lastnosti kazalnikov so 
merjenje uspešnosti in odgovornosti za izide. Spremljanje kazalnikov kakovosti je tudi eden 
izmed pogojev za vpeljavo akreditacije.Tako poznamo več vrst kazalnikov, ki merijo naslednje 
dejavnike: 
 
 Kazalniki izidov pomenijo spremembo bolnikovega sedanjega in bodočega zdravstvenega 
stanja, ki ga lahko pripišemo zdravstveni oskrbi, ki jo je prejel.  
 
 Opredelimo jih tudi kot cilj, ki ga želijo doseči. Merijo doseganja želene spremembe, 
učinka ali rezultata za uporabnika, kot so zdravstveno stanje, aktivnost, funkcionalnost, 
znanje bolnikov, svojcev o zdravljenju, bolečina, počutje, finančni izidi (dolžina 
hospitalizacije in stroški na bolnika), zadovoljstvo (med bolniki in svojci, zdravniki in drugo 
osebje ter plačniki) 
 
 Kazalniki (tehnične) kakovosti so statistične ali druge merljive enote, ki merijo kakovost 
oskrbe ali storitve z vidika strokovnjakov ali izvajalcev. Prikazujejo posredno ali 
neposredno uspešnost delovanja zdravstvenega sistema, ustanove, oddelka, ekipe ali 
posameznega zdravstvenega strokovnjaka pri izboljševanja zdravja ciljne populacije. 
 
 Splošni kazalniki kakovosti zdravstvene oskrbe so kazalniki, ki se uporabljajo za 
posameznega uporabnika za katero koli zdravstveno stanje (npr. splošni nacionalni 
standardi zdravstvene oskrbe v bolnišnicah) 
 
 Klinični specifični kazalniki kakovosti so kazalniki vezani na specifično klinično stanje ali 
funkcijo. 
 
 Kazalniki procesov kažejo ali delujejo skladno z določenim procesom, v katerem se 
določijo kritične kontrolne točke, kjer se izvede meritev ali zberejo podatki (npr. pri 
pljučnici, ki je bolnik ni dobil v bolnišnici, je kritična kontrolna točka lahko čas od prihoda 
v bolnišnico do začetka dajanja antibiotika). Kritični izidi so pomembni izidi ali procesi 
znotraj načrta obravnave bolnika ali populacije bolnikov, ki imajo glavni vpliv na napredek 





Pomen kazalnikov je v merjenju uspešnosti in odgovornosti na ter za izide. Pri tem se 
vprašamo, kaj želimo izvedeti. Upoštevati moramo časovno in krajevno variabilnost, kaj je 
naš cilj in kaj želimo doseči z raziskavo o kakovosti delovanja sistema.  
Tako je namen prepoznati pomen kazalnikov, našteti njihove značilnosti in jih uporabiti za 
izboljševanje kakovosti. 
 













Zakaj potrebujemo ta kazalnik? 









Kdo je zainteresiran za podatke? 






Ali je merila za kazalnik lahko uporabljati v vsakdanji praksi?  
Ali imamo možnost zbiranja podatkov? 
Ali imamo možnost analize in tolmačenja podatkov? 







Ali informacija, ki smo jo dobili z merjenjem kazalnikov lahko postane 
del zdravljenja in odločanja? 
Ali merilo podaja dodatno informacijo, ki se rutinsko ni zbirala? 





Katera merila so na razpolago? 
Ali zajamejo izid, ki ga želimo izmeriti? 
Vir: povzeto po Robida (2006, str. 19) 
 
V pomoč in vodilo so nam naslednja ključna vprašanja pri izboru in uporabi kazalnikov: 
 
 Kaj merimo? 
 Zakaj merimo? 
 Kako pogosto merimo? 




 Kdo potrebuje informacijo? 
 Za kakšen namen jo potrebuje? 
 Kaj kazalnik pove osebju in ekipam o njihovih procesih? 
 Ali je delovanje zdravstvene ustanove uspešno? 
 Kje so priložnosti za izboljšave? 
 
in značilnosti kazalnikov, da morajo biti: 
 
 ENOSTAVNI - da jih lahko spremljamo brez velike zahteve po novih virih. 
 PRIMERNI - glede na naše prioritete in glede na to kaj lahko z njimi naredimo. 
 PONOVLJIVI - da jih lahko večkrat merimo. 
 VERODOSTOJNI - da jim lahko verjamemo (znanstvene osnove). 
 MERLJIVI - da jih lahko enostavno merimo. 
 
Pri kazalnikih izidov lahko s pomočjo rutinskih podatkov izluščimo npr. naslednje kazalnike 
zdravstvenih izidov, kot so umrljivost v bolnišnici, dolžino hospitalizacije bolnika, nenačrtovan 
ponovni sprejem v bolnišnico za isto bolezen itd.  
Lahko pa se izberejo novi kazalniki, ki se zbirajo predvsem prospektivno. Po drugi strani pa 
lahko izberemo retrospektivni pristop, pri katerem obstaja možnost, da je medicinska 
dokumentacija pomanjkljiva ravno za tiste kazalnike in podatke, ki jih želimo zbirati, zato se 
lahko izkaže za manj zanesljiv pristop. V primeru, da nimamo zastavljenih kliničnih poti ali 
izdelanega procesa, imamo še vedno možnost pregledati kazalnike našega dela. Na podlagi 
teh kazalnikov nas lahko rezultati spodbudijo, da se lotimo izdelave klinične poti z namenom, 
da bi izboljšali izide zdravljenja, uspešnost in učinkovitost dela ter zadovoljstvo bolnikov (glej 
Robida, 2004, str. 2). 
 
Izberemo lahko neko bolezen in npr.: 
 
1. določimo, katere kazalnike procesov in izidov bomo spremljali; 
2. določimo merila, kako bomo kazalnike merili (Tabela 4);  
3. v ekipi določimo osebo ali osebe za zbiranje podatkov, 
4. na sestanku ekipe razpravljamo o težavah pri zbiranju podatkov in jih sproti rešujemo, 
5. določimo datum začetka in konca zbiranja podatkov (glede na pojav dogodka ali 
          bolezni, ki jo spremljamo), 
6. pripravimo analizo podatkov in 









Slika 3:  Kazalnik in klinična pot 
  
 Merjenje  




Vir: povzeto po Robida (2004) 
 
Na Sliki 3 je prikazana klinična pot in kazalnik, kjer na začetku procesa definiramo 
pričakovano uspešnost delovanja na podlagi sprejetih standardov (v smernicah so določeni 
indikatorji za merjenje in spremljanje), nato pa se v naslednji fazi opiše in opredeli uspešnost 
delovanja. V tem postopku pride do anomalije in vrzeli, s katero je potrebno zapolniti 
omenjeni ciklus delovanja.  Na podlagi teh dejavnikov je potrebno najti izvor vzrokov, zaradi 
katerih je prišlo do odstopanj, nepravilnosti itd.  
Potrebna so ukrepanja za zagotovitev kakovostnih rezultatov, s tem dejanjem pa se proces 
delovanja še ne zaključi, saj je istočasno potrebno spremljati in ocenjevati celoten proces z 
namenom nadzora in zagotavljanja kakovosti. 
 
Slika 4: Povezava med splošnimi standardi kakovosti zdravstvene oskrbe in kazalniki 
Vir: povzeto po Robida (2004) 
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Število bolnikov, 
sprejetih v bolnišnico v 
določenem časovnem 
obdobju. 







fizikalni pregled, ocena 
potreb po negovalni 
oskrbi in osnovne 
laboratorijske preiskave 




























4.5.1 KAZALNIKI ZDRAVSTVENIH REZULTATOV, VKLJUČENIH V EVROPSKI 
INDEKS UPORABNIKOV SISTEMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA  
Na voljo je obilica statističnih podatkov o vloženih virih, vendar pa je zelo malo podatkov o 
kvalitativnih in kvantitativnih rezultatih. Prav tako pa je najbolj prepoznana značilnost, ki 
označuje evropske in kanadske javne sisteme zdravstvenega varstva v nasprotju z bolj 
industrializiranimi sistemi v državah kot je ZDA.  
Organizaciji, kot sta Svetovna zdravstvena organizacija52 in Organizacija za gospodarsko 
sodelovanje in razvoj53, objavljata lahko dostopne in posodobljene statistične podatke, in 
sicer za: 
 število zdravnikov/ medicinskih sester na prebivalca, 
 število bolniških postelj na prebivalca, 
 delež bolnikov, ki so deležni določenega zdravljenja, 
 število posvetovanj na prebivalca, 
 število naprav za magnetno resonanco na milijon prebivalcev, 
 zdravstvene izdatke po virih sredstev ter 
 prodajo zdravil v odmerkih in po denarni vrednosti. 
 
V sistemih, ki temeljijo na subvencioniranih programih in celostnem računovodskem 
predračunavanju, je pogosto prisotna kultura upravljanja, v kateri sta nadzor in nadaljnje 
spremljanje večinoma osredotočena na dejavnike uporabljenih, vloženih virov. Ti dejavniki so 
npr. število zaposlenih, različne vrste stroškov in drugi podobni dejavniki, navedeni zgoraj. 
Sistemi zdravstvenega varstva, ki delujejo na industrijski osnovi, so že po naravi nagnjeni k 
temu, da so naravnani k spremljanju rezultata (outputa), zato za merjenje produktivnosti, 
stroškovne učinkovitosti in kakovosti izvajajo merjenje stroškov glede na rezultate. 
Pri projektu indeksa EHCI si prizadevajo pridobivati podatke o kakovosti dejanskih storitev v 
sistemu zdravstvenega varstva. S takšnim delovanjem so si zadali cilj, da se osredotočajo na 
kazalnike, pri katerih je glavni dejavnik dejanska ponudba sistema zdravstvenega varstva, in 
zunanje dejavnike, kot so življenjski slog, prehranjevanje, poraba alkohola in kajenje, ki ne 
prevladujejo. Potemtakem projekt EHCI ne vključuje prametrov javnega zdravstva, na katere 
ponavadi manj vpliva učinkovitost sistema zdravstvenega varstva kot zunanji dejavniki. 
4.5.2 OBVEZNI KAZALNIKI ZA BOLNIŠNICE 
Na podlagi obveznih kazalnikov za bolnišnice se meri kakovost zdravstvene ustanove. V 
posebnem poglavju bom tako na podlagi uporabe in izračuna obveznih kazalnikov za 
bolnišnice predstavil dve največji slovenski zdravstveni organizaciji in na njunem primeru 
prikazal, kakšno je njuno delovanje  na podlagi uporabe teh kazalnikov.  
                                               
 
52 WHO (World Health Organisation) 




Ti kazalniki so: 
 
1. Število padcev bolnikov s postelje na 1.000 oskrbnih dni 
 
Ta kazalnik kakovosti spremlja varnost bolnikov v času hospitalizacije. Padci bolnikov s 
postelje se beležijo na posebnih obrazcih, kamor se zabeležijo tudi morebitne poškodbe ter 
predvideni ukrepi za izboljšanje stanja. Pod pojmom padec razumemo nenameren pristanek 
na tleh s postelje z ali brez poškodbe pri bolniku. Sem se šteje tudi padec s postelje brez prič 
ali stanje - »Najden na tleh ob postelji«. To je padec, ko niti bolnik niti kdo drug ne ve, kako 
je bolnik padel. Pomen za zdravstveno prakso pa je sledeči: padci podaljšujejo bivanje v 
bolnišnici in povečujejo porabo virov;  pogosti so pri starejših bolnikih in velikokrat privedejo 
do zlomov kosti.  
Padci so najpogosteje poročani neželeni dogodki v bolnišnicah in domovih za starejše občane. 
Aktivnosti za varnost bolnikov zmanjšujejo padcev bolnikov, kar kaže na večjo kakovost. 
 
Izračun:  število padcev x 1.000   =      
    število oskrbnih dni 
 
 
2. Število preležanin, nastalih v bolnišnici (na 1.000 hospitaliziranih bolnikov) 
 
Ta kazalnik kakovosti spremlja predvsem kakovost zdravstvene nege na oddelku, v veliki meri 
pa je odvisen tudi od splošnega stanja bolnikov. Preležanina (razjeda zaradi pritiska) je 
lokalizirana poškodba kože in/ali podkožnega tkiva ponavadi nad kostjo, ki nastane zaradi 
pritiska ali pritiska v kombinaciji s strižnimi silami ali trenjem. Aktivnosti zdravstvene nege in 
izobraževanje bolnikov zmanjšujejo incidenco preležanin.  
 
 
3. Čakalna doba za računalniško tomografijo (CT) 
 
Čakalna doba na računalniško tomografijo od napotitve do izvedbe, tj. od vpisa bolnika na 
čakalni seznam do izvedbe. Organizacija dejavnosti, koordinacija dela in pravilnost indikacij 
zmanjšujejo čakalno dobo. 
 
 
4. Čakanje na odpust; dnevi, ko bolniki, ki so končali zdravljenje v akutni bolnišnici, 
čakajo na odpust 
 
Kazalnik kakovosti spremlja kakovost celotne obravnave bolnice predvsem v organizacijskem 




dejanskega odpusta. Vsi bolnici dobijo ob odpustu stalno odpustnico. Če je odpust ob 
nedeljah ali praznikih, dobijo stalno odpustnico po pošti, navodila pa ustno ali na začasni 
odpustnici. Načrtovanje odpusta ob sprejemu in povezava z drugimi ustanovami zmanjšujeta 
število dni, ko bolniki po nepotrebnem čakajo na odpust. 
 
 
5. Delež nenačrtovanega ponovnega sprejema v isto bolnišnico v 7 dneh po odpustu 
zaradi iste diagnoze ali zapletov, povezanih s to boleznijo 
 
Kazalnik kakovosti spremlja kakovost akutne bolnišnične obravnave bolnikov in pogostost 
zapletov. Prikazuje delež ponovnih sprejemov v bolnišnico zaradi iste diagnoze ali zapletov v 
sedmih dneh po odpustu. V povezavi s kakovostjo je kazalnik kakovosti obravnave v 
bolnišnici in povezovanja z osnovno zdravstveno dejavnostjo. 
 
Izračun:  število ponovnih sprejemov bolnikov x 100   = 
število vseh odpuščenih bolnikov 
 
6. Bolnišnične okužbe 
Kazalnik prikazuje delež koloniziranih in okuženih bolnikov ob sprejemu in delež koloniziranih 
in okuženih bolnikov, ki so MRSA pridobili v bolnišnici, odstotek odvzetih nadzornih kužnin, 
delež MRSA med vsemi izolati bakterije Staphylococcus aureus. Ta kazalnik nam pove tudi, ali 
je v skladu s kakovostjo upoštevana organizacija dela in ali so upoštevane metode za 
preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okužb. 
Vse bolnišnične okužbe; kazalnik spremlja predvsem upoštevanje navodil za preprečevanje in 
obvladovanje bolnišničnih okužb. 
 
Izračun:  število bolnikov z bolnišnično okužbo x 100   = 





4.6 SPLOŠNI STANDARDI KAKOVOSTI V SISTEMU ZDRAVSTVENEGA 
VARSTVA 
Splošni standardi kakovosti predstavljajo del celovite kakovosti zdravstvenega sistema oz. 
zdravstvenega zavoda. So pomembni elementi za zagotavljanja kakovosti in sodobnega 
delovanja v okviru zdravstvene nege. V našem sistemu zdravstvenega varstva je bila pri 
sestavi standardov upoštevana metoda ALPHA54, ISQua55 in druge metodologije (evropske, 
ameriške, kanadske itd.) ter slovenska zakonodaja.  
Standardi so sestavljeni iz treh področij in zajemajo: 
 
1. OBRAVNAVO BOLNIKOV  
2. UPRAVLJANJE ZDRAVSTVENEGA ZAVODA 
3. VODENJE 
 
Oblikovanje standardov je proces, s katerim določimo, kaj natančno je potrebno storiti, da 
dosežemo pričakovano kakovost izdelka ali storitve.  
Tako je tudi za zdravstveno oskrbo osnova spremljanje kakovosti oskrbe in uspešnosti 
delovanja standardi kakovosti. Standardi so potrebni, ker lahko z njimi merimo procese 
oskrbe, predstavljajo pričakovano uspešnost delovanja ter so lahko tudi jasne in nedvoumne 
izjave o pričakovani kakovosti. Če jih dosežemo, pomenijo najvišjo stopnjo kakovosti v 
določenem sistemu.  
 
Zunanja presoja meri razliko med pričakovano in doseženo ravnijo uspešnosti delovanja z 
namenom, da najde možnosti za izboljšanje. Izboljševanje kakovosti je pravzaprav zapiranje 
vrzeli med pričakovano in doseženo ravnijo kakovosti, ki jo določajo posamezni standardi. 
Standardi se oblikujejo za vhodne enote, procese in izhodne enote ali izide.  
Lahko so klinični ali administrativni, lahko se uporabljajo na ravni posameznika, mikrosistema, 
strokovne enote ali zdravstvenega zavoda. Standardi morajo biti zapisani in le taki obstajajo v 
različnih oblikah, kot so protokoli, postopki, algoritmi kliničnih poti itd., kadar jih želimo 
uporabiti za spremljanje kakovosti in če želimo zmanjšati variabilnost med izvajalci 
zdravstvene oskrbe. Standarde oblikujejo strokovna združenja, mednarodne organizacije, 
organizacije, ki se ukvarjajo z zunanjo presojo, ministrstva za zdravje in same bolnišnice ali 
zdravstveni domovi (glej Robida, 2002, str. 733). 
 
 
                                               
 
54 ALPHA (The Agenda for Leadership in Programs in Healthcare Accreditation) – agenda vodenja 
programov akreditacije zdravstvenega varstva. 






Oblikovati jih je potrebno tako, da zagotovijo pričakovane izide zdravljenja, zato morajo biti: 
 
• REALISTIČNI; tako da se po njih lahko ravnamo ali jih uporabljamo z viri, ki jih imamo 
na razpolago. 
• ZANESLJIVI; kar pomeni, da dosežemo enak izid zdravljenja, ko uporabljamo standard 
za določen poseg. 
• VELJAVNI; osnovani na znanstvenih dokazih ali na splošno sprejemljivih izkušnjah. 
• JASNI; vsakdo jih enako razume. 
• MERLJIVI; da lahko ocenimo uspešnost delovanja glede na standard. 
 
Včasih je težko določiti, kakšne standarde naj bi uporabljali, zato nam lahko pomaga 
klasifikacija standardov (Tabela 3). 
 
Standardi imajo pozitivni prizvok. Izražajo pričakovanja in cilje, ki jih je potrebno doseči. Med 
samoocenjevanjem ali notranjim nadzorom se bolnišnica vpraša: 
 
• Kaj počnemo, da bi zadostili standardu? 
• Kako poskušamo doseči napredek pri standardu? 
• Kako merimo svoj napredek pri standardu? 
 
Slika 5: Metodologija ALPHA 
 




























Standardi imajo, če je le mogoče, enako strukturo. Tako je s pregledom standardov moč 
ugotoviti: 
 
• ali ima bolnišnica dokumente, ki v pisni obliki podpirajo njene procese in aktivnosti 
(npr. pravilnik ravnanja z medicinsko dokumentacijo od odprtja novega popisa, 
vpisovanja dogajanja med bivanjem bolnika v bolnišnici do arhiviranja); 
• orodja in praktične napotke, ki zagotavljajo zadostitev standarda (npr. organizacijo 
oskrbe bolnika od sprejema do odpusta); 
• ocenjevanje rezultatov in raven doseganja ciljev, ki si jih je bolnišnica zastavila. 
 
Standardizacija je eden temeljnih kamnov nenehnega izboljševanja. Opredelimo ga kot 
najboljšo znano metodo ali način opravljanja dane naloge ali aktivnosti, vključno s sredstvi za 
merjenje njihove delovne izvedbe. V tem primeru se za standardizacijo zdravstvene 
obravnave bolnikov z enako diagnozo ali zdravstvenim stanjem (boleznijo) izdela klinične poti, 
ki opisujejo način postopkov zdravljenja56. 
Najboljšo znano metodo pa lahko vedno izboljšamo – nenehno izboljševanje testira obstoječe 
standarde s tem, da jih stalno pregleduje in nadgrajuje. Ko jih spremenimo, pa jih je treba 
dokumentirati in z njimi seznaniti vse v organizaciji, da bodo odslej delali po prenovljenih 
standardih, prenovljene standarde s tem institucionaliziramo. 
 
Tabela 5: Klasifikacija standardov zdravstvene oskrbe 
 











Pravila in navodila 
 


























Vir: povzeto po Robida (2002, str. 733) 
                                               
 




Pri zunanji presoji presojevalci po navadi pogledajo pisne dokumente, ki podpirajo vsak 
standard, nato z razgovori z zdravstvenim osebjem in opazovanjem ugotavljajo, ali se res in 
kako se izvaja tisto, kar standard zahteva. Tako npr. pri popisu bolezni najprej pogledajo 
pravilnik ali pravila in navodila bolnišnice, ki opisuje aktivnosti v zvezi s popisi, se pogovorijo, 
kako te aktivnosti potekajo, in pregledajo nekaj popisov bolezni. Bolnišnica mora vedno 
zagotoviti, da so pravilniki, pravila, navodila, protokoli, klinične poti itd. zapisani ter dokazati, 
da se vse, kar je zapisano, tudi izvaja. Če stvari niso zapisane ali se ne izvajajo ali oboje, bo 
ocena določenega standarda nizka. 
Zunanja presoja se ne osredotoča na minimalne standarde, pač pa na nenehno izboljševanje 
kakovosti zdravstvene oskrbe. Za izvajanje programa zunanje presoje potrebujemo dobro 
opredeljeno poslanstvo in strukturo organizacije, ki presojo izvaja, ter sodelovanje 
strokovnjakov pri oblikovanju standardov.  
Tako zunanja presoja spodbuja vodstva zdravstvenih zavodov in strokovnjake, da nenehno 
iščejo priložnosti za izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe, poskrbi za usposabljanje 
notranjih presojevalcev, zagotavlja pravično, veljavno in pregledno presojo, vzdržuje 
podatkovno zbirko, s pomočjo katere lahko določi, do katere mere zdravstveni zavod 
upošteva standarde, kje so njena dobra ali slaba področja, in osvetli tista področja, ki 
nakazujejo priložnosti za izboljšave. Standardi zunanje presoje omogočajo zdravstvenim 
zavodom, da organizirajo svojo dejavnost okoli posameznih sklopov in skupin standardov.  
Po navadi zunanji presojevalci pregledajo bolnišnične dokumente in popise bolezni, vodijo 
razgovore z vodstvom, zaposlenimi in bolniki, pregledajo procese in izide zdravljenja in si 
ogledajo zdravstveni zavod. 
 
Tudi cikel »NAČRTUJ – STORI – NADZIRAJ – UKREPAJ«57  je splošno uporabno zaporedje 
korakov za stalno izboljševanje oz. stalni napredek v kakovosti. Pomeni jedro prizadevanja, 
povezanega z izboljševanjem kakovosti: od strateškega načrtovanja do dela v majhnih 
delovnih skupinah. Ta cikel lahko predstavimo kot krog, v katerem si stalno sledijo štiri 
temeljne aktivnosti. Pri nenehnem izboljševanju vedno težimo k izboljšanju obstoječega.  
Koraki tega cikla so: 
 
1. NAČRTUJ - Začnemo z ugotavljanjem obstoječega stanja. Pred samo izdelavo načrta 
za izboljšanje je treba obstoječe stanje dokumentirati. Na tej podlagi bomo lahko 
pozneje ugotavljali in vrednotili učinke izvedenih ukrepov. 
2. STORI - Načrt uresničimo. Pri tem evidentiramo podatke o novem delovanju 
sistematično in na način, ki bo omogočal njihovo poznejše ovrednotenje. 
                                               
 
57 T. i. Demingov krog (po D. E. Demingu) ali cikel PDCA (Plan–Do–Check–Act) na Sliki 6. 





3. NADZIRAJ - Vrednotenje zbranih podatkov o delovanju (iz prejšnjega koraka), da 
ugotovimo učinke sprejetih ukrepov ter kako so bili doseženi postavljeni cilji. 
4. UKREPAJ - Glede na rezultate vrednotenja sprejmemo ustrezne ukrepe. Če so bili ti 
uspešni, potem izvedene ukrepe institucionaliziramo: dokumentiramo in sprejmemo 
jih kot nove standarde delovanja, ki jih posredujemo vsem zaposlenim v procesu; 
zaposlene usposobimo za uporabo novega standarda.  
 
Če so bili ukrepi neuspešni, je treba spremembe zavrniti ter znova zagnati celoten krog, 
vendar ob spremenjenih vhodnih parametrih (MJU, 2008). 
 


















Vir: Wikipedia (2009) 
 
4.7 MODEL PATH 
PATH model je orodje za ocenjevanje učinkovitosti delovanja za izboljševanje kakovosti v 
bolnišnicah. Ustanovil ga je regionalni urad SZO za Evropo v letu 2003 za podporo 
bolnišnicam pri opredelitvi strategij za izboljšanje kakovosti, preizkušanje in vrednotenje 
lastnih rezultatov ter njihovo  pretvorbo v konkretna dejanja. Z vstopom v projekt PATH se 
bolnišnice vključijo v mrežo, ki zajema ključne vrednote, kot so transparentnost, odprtost in 










































































































   
  

































   
  















OSREDOTOČENOST NA BOLNIKE 
Model je nevtralno orodje, ki je v pomoč bolnišnicam pri izboljševanju kakovosti in izmenjavi 
dobrih praks ter se ne uporablja za morebitno nagrajevanje ali kaznovanje bolnišnic. 
Bolnišnice sicer priznavajo, da je upravljanje učinkovitosti delovanja zapleteno, s katerim se 
morajo v bolnišnicah ukvarjati nosilci odločanja na strateški ravni, kakor tudi vsi drugi 
zaposleni na operativni ravni. Ta model presega tradicionalne strokovne delitve, kot so 
finančni dosežki glede na klinično uspešnost. 
 
Pri tem PATH zagotavlja štiri orodja:  
 
1. niz standardiziranih kazalnikov kakovosti 
2. standardne operativne postopke za zbiranje podatkov 
3. priročnik za izdelavo strategije 
4. poročilo na podlagi dobljenih rezultatov 
 
PATH model zajema sledečih šest področij (Slika 7):  
 
1. KLINIČNA USPEŠNOST (Clinical effectiveness) 
2. UČINKOVITOST (Efficiency) 
3. USMERITEV OSEBJA (Staff orientation) 
4. UČINKOVITO UPRAVLJANJE (Responsive governance) 
5. VARNOST (Safety) 
6. OSREDOTOČENOST NA BOLNIKE (Patient centeredness) 
 






















Z začetkom merjenja učinkovitosti delovanja model PATH spodbuja bolnišnice, da se 
seznanijo z svojimi prednostmi in slabostmi ter pričnejo z izvajanjem dejavnosti za 
izboljšanje, ki pripomorejo k izpolnjevanju njihovega poslanstva. Za doseganje strateških 
ciljev potrebujejo bolnišnice integriran sistem za spremljanje napredka sklopa kazalnikov 
učinkovitosti delovanja, povezanega s  temi cilji.    
PATH model zagotavlja sistem, ki pripomore k pridobivanju nove podobe organizacije, saj ne 
vključuje samo orodja za merjenje učinkovitosti delovanja, ampak se osredotoča tudi na 
razlago rezultatov v strateškem lokalnem okvirju vsake bolnišnice kot tudi v mreži bolnišnic, 
še posebej pa na ravni države. Model nudi priložnost za mednarodno primerjalno analizo, ki 
temelji na t. i. posebnostih posameznih bolnišnic, vrstah ali geografskih lokacijah idr. 
V tem kontekstu model pomaga bolnišnicam prepoznati najboljše prakse s pomočjo mreže 
bolnišnic, saj spodbuja stike med udeleženci (bolnišnicami in izvajalci projekta) za pričetek 
učnih dejavnosti. Bolnišnica, ki se odloči za sodelovanje v projektu, mora v svojem okolju 
zbirati podatke o kakovosti skladno z metodologijo, ki jo zagotovi SZO. Koordinator projekta 
zagotavlja podporo pri uvajanju metodologije, zbira podatke, jih analizira in v obliki poročila 
vrne bolnišnici. Zaupnost podatkov in medsebojno zaupanje sta ključna dejavnika za 
uspešnost projekta. O javnosti podatkov pa odloča bolnišnica sama. PATH je zasnovan za 
notranjo uporabo in za prostovoljno sodelovanje, prav tako pa ni mišljen za zunanje 
poročanje, akreditacijo ali preoblikovanje (PATH Quality Project, 2009).  
 
Značilnost modela PATH so štirje M-ji, namen tega modela pa je: 
 
 MOTIVIRATI (Motivate); omogoča prostovoljno sodelovanje bolnišnic. Zasnovan je na 
podlagi sodelovanja bolnišnic in za same bolnišnice kot glavne uporabnike. 
 
 MERITI (Measure); PATH model temelji na sklopu temeljnih 17 kazalnikov58, države 
pa lahko izberejo dodatne kazalnike, ki so prilagojeni njihovemu sklopu. 
 
 DATI POMEN (Make sense); podatki so predpogoj za napredek, vsekakor pa niso 
končni cilj, temveč začetna pot za dejanje oz. delovanje. Vrednotenje kazalnikov mora 
vedno biti izvedeno na lokalni ravni s primerjanjem delovanja institucij z referenčnimi 
točkami v lokalnem okvirju.  
 
 PREMIK - delovanje s ciljem zagotavljanja kakovosti (Move); cilj PATH-a je v 
zagotavljanju pomoči strategij za izboljšanje kakovosti in nenazadnje naj bi tudi vplival 
na dejavnosti za izboljševanje kakovosti.  
                                               
 
58 PATH model (Performance Assessment Tool for Quality Improvement in Hospitals) temelji na 17 
kazalnikih, ki zajemajo: carski rez, antibiotična profilaksa-zaščita (Antibioprophylaxis), dolžina 




Pri nas je v oktobru 2008 vlogo koordinatorja projekta PATH prevzel Inštitut za varovanje 
zdravja Republike Slovenije (v nadaljevanju IVZ), s katerim SZO ponuja bolnišnicam celovito, 
standardizirano orodje za ocenjevanje učinkovitosti, vrednotenje lastnih rezultatov in 
izboljševanje kakovosti (IVZ, 2009). 
 
Prva usklajevalna delavnica modela PATH’09 je bila izvedena leta 2009 v Ljubljani in tako 
označuje prvi dogodek v okviru aktivnosti modela PATH v tem letu. Koordinatorji modela 
PATH’09 in predstavniki bolnišnic so imeli priložnost, da so se sestali, spoznali in si izmenjali 
prakse ter se podučili o modelu PATH (mednarodno mreženje in razvoj). Številne bolnišnice 
oz. koordinatorji so se zavezali k sodelovanju v PATH’09/10, ki je bil izveden v Turčiji, 
Hrvaški, Sloveniji itd. Bolnišnice priznavajo, da je upravljanje učinkovitosti delovanja 
zapleteno, z njim pa se morajo ukvarjati nosilci odločanja na strateški ravni in vsi drugi 
zaposleni na operativni ravni. Ta model presega tradicionalne strokovne delitve, kot so 
finančni dosežki glede na klinično uspešnost. 
 
»Nosilci projekta si želijo, da bi se vanj vključilo čim več bolnišnic, saj je projekt prostovoljen 
in zagotavlja standardizirane kazalnike kakovosti, ponuja enotno metodologijo, omogoča 
izmenjavo dobrih praks. Bolnišnice bi tako lahko dobile vpogled, na katerem mestu se 
nahajajo glede določenih kazalnikov kakovosti, kakšno je povprečje glede slednjih v Sloveniji 
ter se (ob zagotavljanju zaupnosti) po lastni želji primerjale z ostalimi bolnišnicami.        
Model projekta je sicer namenjen splošnim bolnišnicam, vendar se vanj lahko vključi katera 
koli bolnišnica, ki lahko med predlaganimi indikatorji izbere tiste, ki ji ustrezajo. 
Strokovnjaki s področja sistema zdravstvenega varstva menijo, da bi bilo smotrno imeti 
orodja kakovosti tudi na primarnem nivoju, Odbor zdravstvenih domov je tudi izrazil stališče, 
da se tudi za zdravstvene domove pripravijo kazalniki kakovosti, ugotovljeno pa je bilo tudi, 
da nekateri zdravstveni domovi v funkciji izboljševanja kakovosti svojega dela že sami vodijo 
različne finančne, kadrovske in druge kazalnike kakovosti, ki bi jih bilo smotrno dobiti v 
vpogled, jih strokovno dokončno oblikovati in jih predlagati za uporabo pri vseh izvajalcih na 
primarnem nivoju« (Združenje zdravstvenih zavodov Slovenije, 2009). 
4.8 BSC SISTEM (SISTEM URAVNOTEŽENIH KAZALNIKOV 
Sistem BSC59 ali sistem uravnoteženih kazalnikov je tudi eden izmed načinov s katerim lahko 
strategijo neke organizacije ali zdravstvenega zavoda preoblikujemo v cilje in kazalnike, s 
katerimi lahko spremljamo uresničevanje le te. Vsaka organizacija si lahko izbira svoj sistem 
kazalnikov, pri čemer sledi osnovnim principom oblikovanja uravnoteženega sistema 
kazalnikov. Izraz uravnotežen sistem kazalnikov pa izhaja iz potrebe, da se vzpostavi 
ravnotežje med kratkoročnimi in dolgoročnimi cilji, med finančnimi in nefinančnimi kazalniki, 
                                               
 




med kazalniki z zamikom in vnaprejšnjimi kazalniki ter med zunanjimi in notranjimi vidiki 
uspešnosti. V javno financiranih zdravstvenih zavodih naj bi tako veljala naslednja štiri 
področja: finančne značilnosti in razmere, zadovoljstvo porabnikov, sistemska integracija in 
spremembe, klinična uporaba in rezultati.  
Kazalniki so razvrščeni v štiri vidike, ki jih pokriva uravnoteženi sistem kazalnikov,  in jih je 
potrebno interpretirati v neprofitnih organizacijah na poseben način: 
 
1. FINANČNI VIDIK (vzdržnost poslovanja, zniževanje stroškov, povečanje avtomatizacije, 
povečanje obrata zalog, odnos med bolniki in zdravniki, povečanje števila pogodb). 
2. VIDIK POTROŠNIKOV (testiranje kakovosti, čakalne vrste, poročila o učinkovitosti, 
kvaliteta storitev). 
3. NOTRANJI VIDIK (kvaliteta storitev, zadrževanje bolnika, odličnost storitev, kompetence 
zaposlenih, usposobljenost zavoda, učinkovitost). 
4. VIDIK INOVATIVNOSTI IN UČENJA (razvoj zaposlenih, izobraževanje pacientov, nove 
tehnologije, testiranje sposobnosti, inovativnost, ustreznost fizičnih zmogljivosti). 
 
Na vsakem od štirih področij, na katerih se pojavlja uravnotežen sistem kazalnikov, moramo 
opredeliti cilj, kazalec, periodo merjenja in skrbnika kazalcev. Zelo ključno za uveljavljanje 
uravnoteženega sistema kazalnikov je, da poskrbimo za ustrezni informacijski sistem (tok in 
vir podatkov, skrbnik sistema itd.). Uravnoteženi sistem kazalnikov lahko uvrstimo v model 
povratne kontrole. Ta izhaja iz postavitve strateških ciljev, postavitve standardov uspešnosti, 
meritev dejanske uspešnosti, primerjanja uspešnosti s standardi, od tod pa potem bodisi z 
ukrepanjem (če primerjanje ni bilo uspešno) bodisi z izboljšanjem in ohranjanjem 
nespremenjenega stanja (če je bilo primerjanje uspešno).  
Poslanstvo nepridobitnih organizacij je običajno vezano na zadovoljstvo uporabnikov. Z vidika 
zadovoljstva uporabnikov je ključnega pomena kakovost. Zelo pogosto v javnem sektorju 
organizacije uporabljajo kazalnike, ki so povezane z različnimi cilji. Uravnoteženi sistem 
kazalnikov pa mora opredeliti odnose med temi cilji, pri tem pa tudi ambicije, ki naj bi jih 
dosegli glede na posamezen cilj. V tem primeru je finančni vidik le omejitev in ne cilj, cilj je 
uspešno in učinkovito zadovoljevanje potreb odjemalcev (Tajnikar, 2007).  
4.8.1 MOŽNI PRISTOPI V JAVNEM SEKTORJU 
Strateško načrtovanje ima svoj pomen, saj združevanje več pristopov omogoči organizaciji 
optimalne izboljšave poslovanja. Kot navajajo strokovnjaki, naj bi se v zadnjih letih najbolj 
učinkovito izkazalo združevanje modelov odličnosti EFQM ali CAF (za javni sektor) in sistema 
BSC. Ugotovljen način je pričel služiti v našem javnem sektroju kot pilotni projekt, v nekaterih 
organizacijah pa kot tovrstna združitev modelov EFQM z vidika analitično-diagnostičnega 
orodja in sistema BSC kot strateško menedžerskega orodja. Takšen integralni pristop 





Sistem BSC in model odličnosti EFQM sta čedalje bolj tudi v javnem sektorju uporabljeni 
orodji. Najpogostejša težava s katero se srečujejo organizacije v vseh sektorjih, je problem 
jasne opredelitve strategije. Strategija, ki temelji na kakovosti naj bi  izhajala predvsem iz 
usmerjenosti v človeški faktor (uporabniki, zaposleni itd.).  
Pomembno je vedeti, da uspešnosti oz. kakovost organizacije ne moremo prikazati z enim 
samim kazalnikom.  S finančnimi kazalniki težav ne moremo predvideti, z nefinančnimi pa 
lahko. Kljub temu potrebujemo ene in druge kazalnike, saj se med seboj ne izključujejo, 
temveč dopolnjujejo.  
 
V nadaljevanju predstavljeni orodji ocenjevanja odličnosti organizacij ter njuna povezanost 
(sistem BSC in model odličnosti EFQM) se uporabljata posamično, zlasti v zasebni sferi pa še 
pogosteje skupaj z drugimi orodji. V javnem sektorju se poskuša te dobre prakse prevzeti, 
sprva v posameznih organizacijah in pilotno, morda v prihodnjih letih tudi sistemsko v 
koordinaciji Vlade RS.Tako poznamo poleg komplementarne rabe modela odličnosti EFQM in 
sistema BSC kombinacije rabe modelov odličnosti (EFQM, v javnem sektorju tudi CAF) in ISO 
standardov, modelov odličnosti ali standardov ISO in parcialnih mshem (npr. ankete 
zadovoljstva uporabnikov), znane so tudi že prej omenjene metode oz. pristopi, ki naj bi jih 
zasledovali na MZ na podlagi Nacionalne strategije kakovosti in varnosti v zdravstvu v letih 
2010-2015. 
 
Namen rabe navedenih in sorodnih orodij je v naliziranju analizirati stanja v organizaciji v 
vseh delih njenega delovanja, z identifikacijo najšibkejšega člena poslovanja organizacije, ki 
ovira skupni napredek pri doseganju ciljev, hkrati pa (stalno) izboljš(ev)ati poslovanje 
organizacije na temelju informacij in analize stanja. Vsa ta orodja pod krovnim konceptom 
procesa stalnih izboljšav kot strateške usmeritve organizacije temeljijo na t. i. Demingovem 
ciklu PDCA60 (Kovač, 2010). 
Ta orodja pomenijo celovit pristop k organizaciji oz. njenem upravljanju in so praktično 
holistična, ker posegajo v vsa ključna področja delovanja. To je nujno, saj sta kakovost in 
inoviranje integralni del celotnega menedžerskega procesa (Johnson v: Kovač, 2008, str. 59). 
  
4.8.2 UPORABA SISTEMA BSC IN MODELA EFQM NA ZZZS 
ZZZS je nosilec javnega pooblastila in izvaja javno službo obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Teritorialno deluje prek deset območnih enot. Zavod že več let uporablja model 
odličnosti EFQM in je večkratni prijavitelj v tekmovanju za priznanje RS za poslovno odličnost. 
Sistem BSC so začeli vpeljevati v letu 2006 po vzpostavitvi modela za zavod s predhodno 
opredelitvijo 23 strateških ciljev in 44 strateških kazalnikov (nekateri cilji mimajo le po en 
                                               
 




kazalnik, nekateri po dva, tri ali največ pet). Tako se denimo cilji v sklopu vidika poslovanja z 
uporabniki razvrščajo v tri skupine glede na ciljne skupine: širša javnost, zavarovane osebe in 
izvajalci zdravstvene dejavnosti. 
Skrbnik sistema je služba za kontroling v centralni upravi zavoda, ki je model vpeljala v 
praktično delo z organizacijskim navodilom »Metodika letnega planiranja v Zavodu za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije«. To navodilo določa strukturo, postopek in metodologijo 
priprave poslovnega plana ter nosilce in roke za izvedbo aktivnosti, uresničevanje in nadzor 
nad uresničevanjem poslovnega plana. Model nadalje vsebuje odgovorne osebe, vire 
zajemanja podatkov in usmeritve oz. cilje dela za leto 2007. Namen sistema kazalnikov je 
enotno spremljanje podatkov za analizo uspešnosti poslovanja zavoda in primerjava 
rezultatov na ravni enot za nadaljnje poslovno odločanje. Prvi rezultati uporabe sistema BSC v 
letu 2007 kažejo, da sistem dosega načrtovano, saj vodstvu omogoča pregled nad 
posameznimi kazalniki, skupinami dejavnikov, daje vpogled v vzročno-posledične povezave, 
zaradi meritev nekaterih kazalnikov v sklopu modela odličnosti EFQM oz. procesa poslovnega 
načrtovanja in poročanja pa so določene vrednosti razvidne sistematično tudi v časovni vrsti, 
pretežno od leta 2002 dalje. Z vidika zunanjega opazovalca je na drugi strani razvidno, da 












5 STALIŠČE MINISTRSTVA ZA ZDRAVJE RS 
O tem področju sem na Ministrstvo za zdravje naslovil nekaj vprašanj v zvezi z obravnavano 
tematiko. Zastavljena so bila naslednja vprašanja61: 
 
1. Ali so na področju kakovosti v zdravstvenem sistemu uvedeni kakšni novi standardi? 
 
Na področju standardov kakovosti je Ministrstvo za zdravje izdalo nekaj publikacij, med 
katerimi je v ospredju priročnik »Splošni standardi zdravstvene obravnave - BOLNIŠNICE«, ki 
je izšel leta 2004. Preverjanje izpolnitev teh standardov in izvajanje ukrepov za izboljšanje 
stanja je zelo zahtevna naloga za izvajalce zdravstvenih storitev, zato trenutno preverjanje 
standardov ni obveza izvajalcev zdravstvenih storitev. Na ministrstvu ocenjujejo, da je skrb za 
nenehno izboljšanje kakovosti zdravstvene obravnave možno izvajati le s postopnim 
uvajanjem novih nalog ob sočasnem upoštevanju potrebe po celoviti strategiji izboljševanja 
kakovosti. 
 
2. Kakšne so izkušnje na podlagi že uveljavljenih standardov (prednosti in slabosti)? 
 
Trenutno MZ v sodelovanju z ostalimi partnerji na področju sistema zdravstvenega varstva 
načrtuje razširitev seznama kazalnikov kakovosti, ki jih zbirajo na nacionalni ravni, in 
metodološke posodobitve pri zbiranju do sedaj opredeljenih kazalnikov. 
Ob vsem tem se zavedajo, da publikacije na tem živahnem področju, kot je kakovost v 
zdravstvu, zahtevajo neprestane posodobitve, zato pripravljajo prenovo priročnika o kliničnih 
poteh62, da bi spodbudili izvajalce k večji uporabi tega dragocenega orodja.  
 
3. Kako je na tem področju z delovanjem odborov in komisij za kakovost in varnost 
bolnikov v zdravstvenih organizacijah? 
 
MZ je pred leti pozvalo zdravstvene organizacije na sekundarni in terciarni ravni k oblikovanju 
komisije za kakovost in varnost bolnikov, ki bi skrbeli za to področje znotraj zdravstvene 
organizacije. Omenjeni izvajalci so ministrstvo seznanili z imenovanimi predsedniki teh 
komisij, ki so bili tudi povabljeni na dogodke na temo kakovosti in varnosti bolnikov, ki jih je 
pripravilo MZ. Obenem pa so letos predlagali imenovanje pooblaščenca za varnost bolnikov v 
zdravstveni organizaciji, katerega vloga je koordinacija aktivnosti na področju varnosti, še 
posebej v primeru varnostnega incidenta.  
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4. Kakšno je stanje odnosa, sodelovanje zdravstvenih organizacij? Ali so pripravljeni na 
sodelovanje? Ali poročajo o kliničnih poteh v svojih organizacijah? 
 
Zdravstvene organizacije izražajo velik interes za aktivnosti namenjene izboljševanju 
kakovosti zdravstvenih storitev oz. zdravstvene oskrbe.  
Letos so tako izvedli cikel srečanj na temo opozorilnih dogodkov, ki so bila namenjena 
bolnišnicam in izvedena v različnih regijah Slovenije. Skupaj se jih je udeležilo več kot 400 
zaposlenih v bolnišnicah po Sloveniji. Številni udeleženci so izrazili interes za problematiko in 
željo po dodatnih informacijah.  
Na področju kliničnih poti ugotavljajo, da le te niso uveljavljene v vsakdanji praksi v zadostni 
meri. Za pridobitev bolj objektivnega pregleda stanja pripravljajo vprašalnik, s katerim bodo 
pridobili sliko o razširjenosti uporab kliničnih poti v slovenskih bolnišnicah, način njihovega 
oblikovanja in morebiten ovire pred njihovo uveljavitvijo.  
 
5. Kako je z delovanjem odborov in komisij za kakovost in varnost bolnikov v zdravstvenih 
organizacijah? 
 
Kot pohvale vredno dejstvo lahko ocenijo, da so vse slovenske bolnišnice izrazile željo po 
vključitvijo v projekt PATH. Gre za projekt na področju kazalnikov kakovosti, ki ga je 
oblikovala Svetovna zdravstvena organizacija in pri katerem je sodelovanje prostovoljno. 
 
6. Na podlagi smernice, da je cilj državljanom ponuditi kakovostno zdravstveno nego in 




b. Kako je z nesprejemljivimi razlikami med kakovostjo zdravstvene oskrbe slovenskem 
prostoru in v EU? 
 
c. Ali je možno iskati razloge tudi v slabše usposobljenem kadru (zaradi   premajhnega 
vlaganja v izobraževanje, zaradi zaposlovanja tujcev (predvsem pri koncesionarjih)? 
 
d. Ali so čakalne vrste vzrok za padanje standardov kakovostne oskrbe? 
 
V tem zadnjem vprašanju sem izpostavil razliko v kakovosti zdravstvene oskrbe med Slovenijo 
in drugimi državami EU. Pri tem vprašanju odgovarjajo, da je ključnega pomena opredelitev 
kriterijev za določitev kakovosti zdravstvene oskrbe in opredelitev držav znotraj EU, s katerimi 
se želimo primerjati. Če na primer opazujemo pričakovano življenjsko dobo ob rojstvu, 




standardizirane smrtnosti za določena obolenja večinoma ne odstopajo bistveno od povprečja 
EU. Na podlagi obveznih kazalnikov, ki jih je uvedlo MZ že pred leti, ni mogoče opredeliti 
kakovosti zdravstvene oskrbe v celoti ali narediti primerjave z drugimi državami.  
Pomanjkljivosti v sistemu zdravstvenem varstva so vsekakor prisotne. Kljub temu menijo, da 
ni mogoče oceniti kakovosti celotnega sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji kot bistveno 












































6 PRIMERJAVA DVEH BOLNIŠNIC V SLOVENIJI NA PODLAGI 
OBVEZNIH KAZALNIKOV  
V tem poglavju sem se odločil, da bom predstavil naša največja zdravstvena zavoda, ki 
delujeta na terciarni ravni, to sta Univerzitetni klinični center Ljubljana in Univerzitetni klinični 
center Maribor. Bolnišnici sta pomembni, saj prva pokriva del osrednjeslovenskega področja, 
druga pa severovzhodni del RS. Ker sta tudi ti dve vedno na očeh javnosti, sem se odločil 
primerjati njuno delovanje in zavzemanje z namenom kakovostnega delovanja. Pri tem me je 
zanimalo, kakšno oceno so dosegle na področju zagotavljanja kakovosti v svoji organizaciji, 
vključujoč uporabo obveznih kazalnikov za bolnišnice, kot sta ocena in kriterij pri odločanju o 
kakovostnem delovanju zavoda. 
6.1 UNIVERZITETNI KLINIČNI CENTER LJUBLJANA 
Univerzitetni klinični center Ljubljana (v nadaljevanju UKC Ljubljana) je javni zdravstveni 
zavod, ki opravlja zdravstveno dejavnost na sekundarni ravni, terciarni ravni, izobraževalno in 
raziskovalno dejavnost ter dejavnosti skupnega pomena. Izjemoma pa izvaja tudi primarno 
zdravstveno dejavnost. Sekundarna raven (specialistična ambulantna dejavnost in bolnišnična 
dejavnost) obsega diagnostiko, zdravljenje, medicinsko rehabilitacijo in zdravstveno nego.  
Te dejavnosti opravlja predvsem za območje ljubljanske zdravstvene regije. Sprejema pa tudi 
bolnike iz drugih zdravstvenih regij, če ti nimajo organizirane ustrezne zdravstvene dejavnosti 
na regionalni ravni oziroma kadar so k njemu napoteni iz drugih bolnišnic, ker so za njihovo 
zdravljenje potrebne najzahtevnejše metode, ki jih izvajajo v UKC Ljubljana.  
Zdravstvena dejavnost na terciarni ravni obsega razvijanje specialističnih zdravstvenih 
dejavnosti v državi v skladu z njihovim razvojem v svetu, oblikovanje medicinske doktrine, 
uvajanje novih zdravstvenih metod, posredovanje novega znanja in veščin drugim 
zdravstvenim zavodom, izvajanje najzahtevnejših zdravstvenih storitev ter zdravljenje 
bolnikov, napotenih iz drugih bolnišnic. Zavod izvaja tudi izobraževalno dejavnost, saj 
zdravstveni delavci in drugi strokovnjaki UKC izvajajo izobraževalne dejavnosti za potrebe 
Medicinske fakultete, Fakultete za farmacijo ter drugih zdravstvenih šol na dodiplomski in 
podiplomski ravni, sodelujejo pri oblikovanju vsebine izobraževalnih programov s področja 
zdravstva, izvajajo podiplomsko izobraževanje zdravstvenih delavcev in zdravstvenih 
sodelavcev, sodelujejo kot člani komisij za strokovne izpite za zdravstvene delavce in 
zdravstvene sodelavce ter se strokovno, pedagoško in raziskovalno izpopolnjujejo. V okviru 
raziskovalne dejavnosti pa strokovnjaki, zaposleni v UKC, izvajajo raziskave v okviru načrta 
sistema zdravstvenega varstva in nacionalnega raziskovalnega programa, izvajajo raziskave 
za domače in tuje naročnike, usposabljajo mlade raziskovalce, zagotavljajo mentorje pri 




raziskovalnih projektov za različne naročnike ter organizirajo znanstveno-raziskovalna in 
strokovna srečanja. 
UKC Ljubljana je največja zdravstvena ustanova v Sloveniji. Konec leta 2009 je bilo v 
kliničnem centru skoraj 7.500 zaposlenih in 2.188 bolniških postelj, te številke pa ga uvrščajo 
med največje bolnišnice v Srednji Evropi.  
Je zavod z visoko intelektualnim kadrovskim potencialom in interdisciplinarnim prepletanjem 
različnih strok in poklicev, ki na leto obravnava v specialistično ambulantni in bolnišnični 
dejavnosti skoraj milijon bolnikov. Je mesto za zdravljenje najtežjih bolnikov in skrbi za razvoj 
medicine v slovenskem prostoru ter skupaj z izobraževalnimi institucijami izobražuje kadre 
zdravstvenih poklicev. UKC Ljubljana je nenazadnje tudi upanje za ozdravitev mnogih 
bolnikov, ki so izčrpali svoje možnosti zdravljenja v regionalnih bolnišnicah. Je kompleksna 
ustanova, ki deluje s svojo logiko in lastno korporativno kulturo. Sestavlja jo 150 
organizacijskih enot povezanih v klinike, klinične inštitute in klinične oddelke, službe in 
sektorje. Na tej ravni potekajo tudi vse ključne odločitve, povezane tako z oskrbo bolnika 
(npr. uporaba zdravil, materialov, odločitve vezane na razporede in organizacijo dela itd.) kot 
tudi z razvojnim in raziskovalnim delom. Te odločitve morajo biti skladne s cilji in usmeritvami 
na ravni UKC. Vsaka enota ima svojega vodjo, ki jo zastopa in je odgovoren za organizacijo 
dela, izpolnjevanje načrtov dela, strokovni razvoj, uravnoteženost delovanja enote s 
finančnimi viri, vzdušje in odnose med zaposlenimi v enoti. 
 
Na področju zagotavljanja kakovosti63 je najvišji organ Odbor za Kakovost, ki sprejema 
strateške odločitve na področju kakovosti. Posvetovalni organ je Komisija za kakovost, v 
katero so imenovani predstavniki medicine, zdravstvene nege, farmacije, ekonomije, 
upravljanja, poslovodstva, informatike, obvladovanja bolnišničnih okužb, izobraževanja ter 
predstavnik bolnikov. Na vsaki organizacijski enoti sta imenovana koordinatorja za kakovost 
(zdravnik in medicinska sestra). Glavna medicinska sestra ima za področje zdravstvene in 
babiške nege imenovano pomočnico za kakovost in razvoj. Le-ta sledi ciljem izboljševanja 
kakovosti s pomočjo Kolegija za izboljšanje kakovosti v zdravstveni in babiški negi, ki se 
sestaja enkrat mesečno. V njem sodelujejo medicinske sestre oz. koordinatorke za kakovost 
na nivoju klinik.  
 
V UKC Ljubljana deluje tudi sistem upravljanja z odkloni (varnostni zapleti in drugi neželeni 
dogodki) skupaj s stalno strokovno skupino za presojo o sistema upravljanja z odkloni. Sredi 
septembra 2008 je pričela delovati Služba za zagotavljanje kakovosti, ki naj bi v skladu s 
strategijo razvoja za obdobje 2008-201364 poskrbela za postavitev celovitega sistema 
obvladovanja kakovosti. Za zagotavljanje in izboljševanje kakovosti so v letih 2008 in 2009 v 
                                               
 
63 Na področju kakovosti delujejo štiri službe, kar predstavlja veliko delitev organizacije. 
64 V času pisanja mag. dela je bila sprejeta tudi Nacionalna strategija 2010-2015, ki pa nima drastičnih 




okviru te službe opravili veliko dejavnosti na to temo, med njimi sodelovanje pri vzpostavitvi 
registra kliničnih poti in smernic, sodelovanje pri Nacionalni anketi o izkušnjah odraslih 
bolnikov v bolnišnicah65, izdelali so poslovnik kakovosti, projekt celovitega upravljanja z 
odkloni66 - uvedba protokolov za ustrezna ravnanja ob odklonu, informacijska podpora itd. 
(Strokovno poročilo UKC Ljubljana, 2009). 
 
V letu 2006 so ustanovili tudi projektno skupino za nenasilje, ki v svojem programu dela 
zajema več vrst nasilja, neželenih dogodkov in sumov na kazniva dejanja v celotnem 
delovanju zavoda ter sprejeli »Izjavo UKC Ljubljana proti vsem oblikam nasilja«, kjer si 
vodstvo UKC Ljubljana prizadeva za vsestransko zmanjševanje nasilja na delovnih mestih v 
zavodu, kot izhaja iz smernic nenehnega izboljševanja kakovosti, ki jih med drugim 
predpisuje tudi Ministrstvo za zdravje v Nacionalnih usmeritvah za razvoj kakovosti v 
zdravstvu za leto 2006.  
Leto prej so opravili analizo podatkov o odklonih in v istem letu mesečno raziskavo v 
Urgentnem kirurškem bloku o pojavnosti in številu vseh vrst odklonov pri zaposlenih, bolnikih, 
obiskovalcih in drugih. V triletnem obdobju so izdelali sistem upravljanja z odkloni s 
podlagami, ki omogočajo delovanje sistema (spletno stran, najbolj potrebne standarde in 
smernice, pravilnike ter celo terminologijo in definicije). Izdelali so prijavne obrazce, podlage 
za ustrezno ravnanje ob odklonu – protokole, predvsem za že znane in najpogostejše 
neželene dogodke. Zagotovljena je tudi informacijska podpora, da je zaposlenim omogočen 
čim lažji dostop do potrebnih informacij in program izobraževanja, da bo sistem v tako veliki 
ustanovi sploh zaživel (UEM – Izjava za javnost, 2009). 
  
Da je naša največja zdravstvena ustanova res največja, vidimo tudi iz spodnjega Grafa 1, ki 
nam prikazuje število ambulantnih pregledov v UKC Ljubljana, kjer je trend naraščajoč. 
Podatki kažejo, da se je trend rasti občutno povečal med letoma 2007 in 2008 ter 2008 in 
2009, ko je bila zabeležena rast v omenjenih obdobjih 3 %. Medtem, ko je bila rast med leti 
2005 do 2007 neznantna.  
S tem se posledično povečuje tudi porast dela in možnost nadaljnje oskrbe v obliki 
hospitalizacije, kar prav tako vidimo v spodjem Grafu 2. 
Na podlagi obveznih kazalnikov za bolnišnice sem za UKC Ljubljana izbral tri opazovana 
obdobja v letu 2007 (od 1. 1. do 31. 12. 2007), v letu 2008 (od  1. 1. 2008 do 31. 12. 2008) 
in v letu 2009 (od 1. 1. 2009 do 31. 1. 2009). Obdobja so podala rezultate za vseh šest 
obveznih kazalnikov za bolnišnice, ki jih opisujem v nadaljevanju.  
 
                                               
 
65 Pri Nacionalni anketi o izkušnjah pacientov v bolnišnici je bil zajet tisti del kakovosti, ki ga vidi bolnik, 
in ni merila tiste kakovosti, ki pripelje do zmanjševanja odklonov v zdravstveni praksi in do izboljšanja 
izidov zdravljenja. 




Graf 1: Število ambulantnih pregledov 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2009) 
 
Število hospitaliziranih obiskov v obdobju petih let, od leta 2005 do leta 2009, je prikazano v 
spodnjem grafu, v katerem vidimo, da so v opazovanih letih beležili povečano število 
bolnikov, saj trend hospitalizacije iz leta v leto raste. Število bolnikov se je leta 2006 povečalo 
za 3,8 % v primerjavi z letom 2005. Največja razlika je med letoma 2005, ko so zabeležili 
96.257 bolnikov, in 2006 s 99.940 bolniki, ko beležijo tudi 3,83 % porast bolnikov. 
 
Graf 2: Število vseh hospitaliziranih bolnikov v UKC Ljubljana 
 




Prvi kazalnik - Padci bolnikov s postelje v UKC Ljubljana prikazuje podatke o padcih bolnikov s 
postelje in jih zbira Služba zdravstvene nege že več kot 15 let. Podatki o padcih bolnikov s 
postelje so že uveljavljen in obvezen kazalnik kakovosti v vseh bolnišnicah. Delovna skupina 
pripravlja podlage za oceno ogroženosti, ki bo morala biti opravljena v prvih 24 urah po 
sprejemu bolnika, zato zdravstveni delavci pričakujejo, da bo zgodnja ocena ogroženosti 
bolnikov omogočila pravočasne ukrepe za preprečevanje padcev. 
Znotraj zdravstvene nege in oskrbe spremljajo dva kazalnika kakovosti v skladu s Področnim 
dogovorom. To sta padci s postelje in preležanine (razjede zaradi pritiska). V letu 2009 so 
imeli 0,61 padcev s postelje na 1.000 oskrbnih dni, leto prej 0,52 padcev, leta 2007 pa 0,71 
padcev s postelje na 1.000 oskrbnih dni. V opazovanih obdobjih se je trend spreminjal. 
 
Graf 3: Kazalnik 1 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2009) 
 
Na podlagi tega prvega obveznega kazalnika, ki prikazuje padec bolnika s postelje na 1.000 
oskrbnih dni, se je v letu 2009 število padcev s postelje v primerjavi z letom 2008 povečalo 
za 18,81 %, rahlo pa se je povečalo število oskrbnih dni (za 225 dni oz. 0,04 %). Tako je bilo 
za 17,31 % več padcev bolnikov s postelj na 1.000 oskrbovanih dni (oz. 0,61 padca na 1.000 










Graf 4: Kazalnik 1 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2009) 
 
Graf 4 nam prikazuje število padcev bolnikov s postelje na 1.000 oskrbnih dni. Največja 
opazna razlika je v letu 2007, ko so imeli kar za 45 % več padcev bolnikov s postelje kot leto 
kasneje (leta 2008). Število oskrbnih dni pa je bilo v letu 2008 v primerjavi z letom 2007 za 
5,4 % manjše. V letu 2008 so največ padcev, tj. 43 % vseh padcev (125 padcev), beležili na 
Interni kliniki, 39 % (113 padcev) na Kirurški kliniki, Klinika za infekcijske bolezni beleži 19 
padcev (17 % vseh padcev), Nevrološka klinika 6 % padcev oz. 17 padcev, Očesna klinika 5 
padcev (2 % vseh), Ortopedska klinika 4 padce, Ginekološka klinika in Dermatovenerološka 
klinika vsaka po 3 padce (1 % vseh), Klinika za nuklearno medicino pa 1 padec. Največ 
padcev je seveda v nočnem času, in sicer 61 % vseh padcev, v dopoldanskem času 18 % in v 
popoldanskem času 21 %. Na podlagi teh rezultatov so izvedli testiranje izdelane lestvice za 
oceno ogroženosti za padce otrok v okviru leta 2007 zasnovanega projekta Zagotavljanje 
varnosti - preprečevanje padcev v letu 2009. Rezultati testiranja so služili v klinični praksi za 
najprimernejšo lestvico, s katero so natančno opredelili rizične skupine bolnikov za padce, 
izdelali pa so tudi varnostni protokol preprečevanja padcev glede na stopnjo tveganja, 
določeno z izbrano lestvico. Primerjava v izbranih letih (od 2007 do 2009) kaže, da je bilo 







Drugi kazalnik - Preležanine (razjeda zaradi pritiska prikazuje (na Grafu 5) število preležanin 
na 1.000 bolnikov, ki so bili sprejeti v bolnišnico v opazovanem obdobju. V letu 2009 se je 
pojavilo za skoraj 11 % več preležanin v primerjavi z letom poprej oz. 376 bolnikov je 
pridobilo preležanine v času bivanja v bolnišnici od skupno 104.754 hospitaliziranih bolnikov v 
UKC Ljubljana. 
 
Podatke o preležaninah zbira Svetovalna služba zdravstvene nege že več kot 12 let. Rezultat 
zbiranja podatkov in obravnave varnostnega zapleta z vsemi preventivnimi aktivnostmi je 
dokaz zmanjševanja varnostnih zapletov iz leta v leto. Obvezna ocena ogroženosti bolnikov 
po lestvici Waterloo v 24 urah po sprejemu in ustrezna zdravstvena nega z vsemi 
preventivnimi aktivnostmi sta zmanjšali število preležanin pri bolnikih na odstotek, ki je 
primerljiv z najboljšimi bolnišnicami v svetu. 
 
Graf 5: Kazalnik 2 
 






Tretji kazalnik prikazuje čakalno dobo na računalniško tomografijo (čakalna doba na CT od 
napotitve do izvedbe), ki je razdeljena glede na oddelke oz. področja. Podatki prikazujejo 
čakalno dobo v letih 2007, 2008 in 2009 v razponu od 10-166 dni. Rezultati tega kazalnika so 
prikazani v spodnjem Grafu 6. 
 
Graf 6: Kazalnik 3 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2008 in 2009) 
 
 
Četrti kazalnik kaže čakanje na odpust. To so dnevi, ko bolniki, ki so končali zdravljenje v 
akutni bolnišnici, čakajo na odpust. Dan določen za odpust je dan, ko zdravnik ali zdravstvena 
ekipa določi, da bolnik ne potrebuje več akutne obravnave in je to zapisano v bolnikovo 
dokumentacijo (začetek čakanja). Gre za odpust iz akutne bolnišnice domov, v neakutno 
bolnišnico ali neakutni oddelek iste bolnišnice, v dom za ostarele itd. 
Ta kazalnik za leto 2007 je bil izračunan s pomočjo podatkov o neakutni obravnavi. Za način 
izračunavanja so se v bolnišnici odločili zaradi velikih netočnosti, ki so možne pri sprotnem 
spremljanju kazalnika v zelo veliki ustanovi, kakršna je Klinični center Ljubljana. Podatki 
kažejo na velike razlike po posameznih strokovno-organizacijskih enotah. Najdaljše obdobje 
čakanja na odpust je na SPS Nevrologija, kjer je bila povprečna čakalna doba 14,28 dni na 
bolnika v razponu čakalne dobe od 1-146 dni ter na Kliniki za infekcijske bolezni in vročinska 
stanja, kjer je povprečna čakalna doba 18,78 dni (v razponu od 2-60 dni). Obe enoti 
obravnavata bolnike, ki se po končanem zdravljenju ne morejo vrniti v dosedanje okolje. Na 




dobe za odpust pa dolge, medtem ko je bolnikov, ki čakajo na odpust, zelo verjetno bolnikov 
po možganski kapi, veliko. Nasprotno je čakanje na odpust na SPS Ginekološka klinika 
(čakalna doba je bila 5,19 dni v razponu od 1-50 dni), kjer obravnavajo v veliki večini sicer 
zdrave mlade ženske, bistveno krajše. Kot pravijo v UKC Ljubljana, kazalnik do neke mere 
sicer kaže na kakovost obravnave, saj verjetno že ob sprejemu bolnika niso izčrpane vse 
možnosti priprave na odpust, v veliki meri pa odraža širši problem pomanjkanja ustanov za 
kronično nego v Sloveniji, še posebej v bolj naseljenih delih države, zato menijo, da bodo 
lahko kazalnik izboljšali le do neke mere.  
Na podlagi zgoraj omenjenih enotah je leto kasneje najdaljše obdobje čakanja na odpust še 
vedno na Nevrološki kliniki - 17,63 dni (čakalna doba od 1–158 dni), kar predstavlja 23,5 % 
daljše čakanje v primerjavi s prejšnjim letom. Najbolj opazna čakalna doba, ki se je v letu 
2008 povečala, pa je na Kliniki za infekcijske bolezni. 
 
Graf 7: Kazalnik 4 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2007, 2008 in 2009) 
 
»Peti kazalnik nam prikazuje stanje oz. delež nenačrtovanega ponovnega sprejema v isto 
bolnišnico v sedmih dneh po odpustu zaradi iste diagnoze ali zapletov, povezanih s to 
boleznijo v opazovanem obdobju. Kazalnik je bil izračunan s pomočjo šifer diagnoz po MKB 
10 (mednarodna klasifikacija bolezni), ki jih zbira Informacijski center KC. Gre za grobe 
podatke, ki vključujejo tudi ponovne sprejeme zaradi diagnoz, ki se v današnjem času zaradi 
velike zasedenosti internističnih oddelkov in bolj humanega pristopa k zdravljenju glede na 
stanje bolnika obravnavajo deloma v bolnišnici, deloma ambulantno, mednje sodijo predvsem 
infekcijske bolezni in zdravljenje nekaterih malignih obolenj. Pri omenjenih boleznih se bolnik 
vrne v bolnišnico glede na stanje. S prospektivnim spremljanjem kazalnika po kliničnih 
oddelkih bi se sicer lahko izognili upoštevanju pričakovanih ponovnih urgentnih sprejemov, 




lahko prišlo do velikih metodoloških nedoslednosti. Pristop k izračunavanju kazalnika 
ponovnih sprejemov bomo lahko ocenili po večletnem spremljanju. Menimo, da mora 
spremljanju kazalnika in ugotovitvi pomembnega odklona vsako leto slediti analiza, ki pokaže 
morebitno povečanje deleža ponovnih sprejemov pri posameznih diagnozah, in posledično 
ugotavljanje vzroka za povečanje« (Kazalniki kakovosti za leto 2007 po Področnem dogovoru, 
2007, str. 12). 
 
Graf 8: Kazalnik 5 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2009) 
 
V letu 2009 je bilo odpuščenih 100.516 vseh bolnikov, ponovno sprejtih je bilo 1.048. Leto 
poprej je bilo vseh odpuščenih bolnikov 103.669, 1.071 pa je bilo ponovno nenačrtovano 
sprejetih v sedmih dneh po odpustu. Leto 2009 zaznamuje porast (2,15 %) v primerjavi z 
letom poprej. V opazovanima obdobjima leta 2007 in 2008, pa podatki predstavljajo v 
slednjem obdobju neznaten padec oz. manjši delež ponovno sprejetih. Največ takšnih 
bolnikov šteje v opazovanem letu 2007 Pediatrična klinika s 458 ponovno sprejetimi bolniki 
(4,26 % vseh), leto dni kasneje 379 bolnikov (3,55 % vseh). V letu 2007 pa najmanj 
Ginekološka klinika s 35 ponovno sprejetimi bolniki (0,18 % vseh), v letu 2008 39 sprejetih 











Graf 9: Kazalnik 6 
 
Vir: UKC LJ - Letno poročilo (2009) 
 
V letu 2009 je bilo sprejetih v bolnišnico 104.754 bolnikov, leto prej 103.668, leta 2007 pa 
102.035 bolnikov. Pri bolnikih je vpeljan redni odvzem kužnin za odkrivanje nosilcev MRSA in 
na podlagi tega so bile v letu 2009 odvzete kužnine 7.698 bolnikom, leto prej pa 7.458 
bolnikom, leta 2007 pa kar 8.000. Pri pregledu števila bolnikov, izstopa leto 2009, ko so 
beležili 521 bolnikov z MRSA, ob sprejemu pa je bilo okuženih že 311 bolnikov. V opazovanih 
obdobjih 2007 in 2008 se je 213 bolnikov okužilo v sami ustanovi, leta 2009 pa trije več. 
 
Na podlagi strokovnega mnenja s strani osebja UKC LJ, ki delajo na področju kakovosti, so mi 
v intervjuju posredno z g. Grabljevcem podali mnenje iz katerega sem povzel, da so bila pri 
tem kazalniku metodološka navodila prešibka (kako in katere paciente uvrščati), zato so bile 
tudi interpretacije lahko različne. Npr. Nemci imajo točno definirano področje67, ki je zelo 
specifično in kategorijsko urejeno.  
 
Pri tem kazalniku se pojavlja vprašanje kako je v praksi z merjenjem tega kazalnika, ali se 
resnično prijavijo vsi dogodki in stanja. Obenem pa se pojavlja tudi vprašanje ali vključiti ali 
ne vključiti enodnevne paciente ker je le teh največ. V pripravi imajo načrt, da bi ta kazalnik 
nanovo definirali zaradi prej omenjenih dejstev, kjer so vključeni vsi tisti, ki so pridobili MRSA 
                                               
 




v 48 urah po sprejemu v bolnišnico, saj je ta časovni termin najbolj merodajen in nakazuje 
pravilno stanje in s tem tudi pravilno ter učinkovito zdravstveno obravno. 
Po navedbah osebja UKC LJ so takšni pacienti, ki so obravnavani zaradi MRSA, tudi najtežja 
vrsta pacientov, univerzitetne bolnišnice pa so s tovrstnimi primeri zelo obremenjene. 
6.2 UNIVERZITETNI KLINIČNI CENTER MARIBOR 
Univerzitetni klinični center Maribor (v nadaljevanju UKC Maribor) izvaja zdravstvene storitve 
na sekundarni in terciarni ravni v okviru ambulantne - specialistične in hospitalne dejavnosti 
ter je pedagoški in raziskovalni center za SV Slovenijo na področju zdravstva. UKC Maribor: 
 
• izvaja zdravstveno dejavnost za prebivalce Maribora in širše severovzhodne Slovenije; 
z nekaterimi storitvami je konkurenčen tudi na trgu v Sloveniji in tujini; 
• povezuje se z drugimi subjekti v zdravstvu, in sicer z Ministrstvom za zdravje kot 
lastnikom, z ZZZS kot plačnikom, z istovrstnimi ustanovami v RS in s primarnim 
zdravstvom, kar mu omogoča celovito oskrbo z zdravstvenimi storitvami za področje, 
na katerem deluje; 
• kreativno sodeluje na področju oblikovanja zdravstvene politike RS; 
• sodeluje pri oblikovanju strokovnih medicinskih doktrin; 
• sodeluje pri razvoju in delovanju Medicinske fakultete Univerze v Mariboru; 
• sodeluje v procesu znanstveno raziskovalnega dela, procesu pedagoškega dela in 
publicistične strokovne dejavnosti; 
• sooblikuje nekatere nove diagnostične in terapevtske postopke; 
• glede na celokupen prihodek pomembno vpliva na ekonomsko in socialno stanje v 
mestu Maribor z okolico in v regiji; 
• zagotavlja kvalitetne pogoje za delo zaposlenih. 
 
V UKC Maribor si prizadevajo, da bi bil razvoj kliničnega centra skladen, enakomeren in 
uravnotežen z optimalnim izkoriščanjem vseh razpoložljivih virov. Je učni zavod za vse profile 
delavcev, zaposlenih v zdravstvu. Oddelki, ki izpolnjujejo pogoje, so že pridobili naziv kliničnih 
oddelkov, v prihodnjem obdobju pa želijo pridobiti ta naziv tudi ostali oddelki. Uveljavljen je 
profesionalizem, s spoštovanjem etičnega kodeksa na področju izvajanja zdravstvenih storitev 
v celoti spoštuje zdravstveno zakonodajo RS in zdravstveno politiko ter si prizadeva, da je 
gospodaren in ekonomsko uspešen subjekt (Letno poročilo UKC Maribor, 2009).  
Opazovana obdobja v letih od 2006 do 2009 (v začetka do konca koledarskega leta) za 








Graf 10: Kazalnik 1 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2007, 2008 in 2009) 
 
 
Na podlagi prvega obveznega kazalnika za bolnišnice, ki prikazuje padec bolnika s postelje na 
1.000 oskrbnih dni je vidno število bolnikov v opazovanih obdobjih (leto 2007-2009) v Grafu 
11. V letu 2008 se je število padcev s postelje v primerjavi z letom 2007 povečalo za 39 %, 
saj je k temu pripomoglo večje število vseh hospitaliziranih bolnikov (trend se je v tem 
obdobju občutno povečal). Presenetljiv je rezultat leto dni kasneje, ko se je število padcev 
zmanjšalo za dobro polovico, kljub povečanemu številu oskrbnih dni (za 1,5 %) v primerjavi s 
predhodnim letom.  
 
Na podlagi tega kazalca so sprejeli načrt izboljšav, ki je v pristojnosti Službe zdravstvene 
nege, in zajema: obveščanje oddelkov o primerljivih kazalnikih kakovosti, namestitev 
varnostnih ograjic, uvedbo in izvajanje Standarda o ogroženosti bolnikov, izdaja zloženke za 
bolnike in svojce: »Kako preprečiti padce pri bolnikih«, nabavo bolniških postelj in uporabo 
posebnih varovalnih ukrepov. V procesu uvajanja kakovosti je ena od značilnosti tudi ta, da 
se z vestnejšim zbiranjem podatkov zastavljeni cilji ne dosegajo več. Menijo, da so v fazi 
dobrega beleženja podatkov in se zavedajo, da bo potrebno še resneje izvajati zgoraj 










Graf 11:  Kazalnik 1 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2009) 
 
Drugi kazalnik (število preležanin, nastalih v bolnišnici, na 1.000 hospitaliziranih bolnikov) pa 
nam pove, da je bilo v opazovanem obdobju leta 2009 za 14,7 % več preležanin in za 15,91 
% manj hospitaliziranih bolnikov kot v predhodnem letu 2008.  
Podatki nam tudi povedo, da je bilo leta 2009 1,5 preležanin na 1.000 hospitaliziranih 
bolnikov, leto dni prej pa jih je bilo za 4,6 % več oz. 1,6 preležanin. Delovanje bolnišnice je 
še vedno v okviru zadanega cilja, kjer je zastavljena meja manj kot 0,2 preležanine na 1.000 
hospitaliziranih bolnikov. Eden izmed ciljev in nalog za izboljšave v letu 2008 je bilo tudi 
obveščanje oddelkov o primerljivih kazalnikih kakovosti. Standardi obravnave preležanin 
(preventivni ukrepi, lestvica ogroženosti, nadzori, nabava antidekubitusnih blazin za 10 % 
bolniških postelj). Merila za spremljanje ukrepov obeh kazalnikov zajemajo mesečno 
spremljanje kazalnika kakovosti, ki so zapisana v poročilu o izvedenih ukrepih na podlagi 








Graf 12: Kazalnik 2 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2009) 
 
Čakalna doba za računalniško tomografijo je podatek tretjega kazalca na podlagi primerjave 
let 2007 do 2009. V slednjem je bilo napotenih 255 bolnikov, za kar je bilo potrebno čakati 
povprečno 65 dni (v razponu od najkrajše čakalne dobe 3 dni do najdaljše čakalne dobe 85 
dni), kar predstavlja kar 80 % porast tega kazalca v primerjavi s prejšnjim letom, ko je na to 
storitev čakalo 195 bolnikov (30 % manj kot leta 2007) v povprečju 36 dni v razponu od 
najkrajše čakalne dobe, ki je bila 5 dni, do najdaljše, ki je bila 47 dni. Grafično je prikazano v 
naslednjih grafih (Graf 13 in Graf 14). Izboljšave na tem področju sledijo v obliki mesečnih 
spremljanj in obveščanj oddelkov o primerljivih kazalnikih kakovosti. Poročilo o izvedenih 
ukrepih je bilo kot dodatni program vključen v redni program. K pogodbi je bila dogovorjena 

















Graf 13: Kazalnik 3 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2007, 2008 in 2009) 
 
Čakanje na odpust kot četrti kazalec nam pove dneve, ko bolniki, ki so končali zdravljenje v 
akutni bolnišnici oz. čakajo na odpust. Tako je bilo v opazovanem obdobju, kot prikazuje Graf 
14, leta 2009 233 bolnikov s povprečnim čakalnim časom 13 dni. V letu 2008 je bilo 711 
bolnikov) in 12 čakalnih dni, leta 2007 pa 393 bolnikov s povprečnim časom 13 dni na 
bolnika. Ukrepi UKC Maribor se nanašajo na ureditev pobolnišnične oskrbe bolnikov in na 
pobudo MZ in ZZZS organizirati paliativno bolnišnico. 
 
Graf 14: Kazalnik 
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Načrti za izboljšave so: obveščanje oddelkov o primerljivih kazalnikih kakovosti, intenzivno 
iskanje prostih kapacitet za bolnike, ki še potrebujejo zdravstveno nego, ter sprejem Zakona 
o dolgotrajni oskrbi in zavarovanju za dolgotrajno oskrbo, ki naj bi poiskal dodatne možnosti 
za oskrbo bolnikov, ki jih sedanje ustanove niso možne nuditi takim bolnikom, v okviru 
neakutne obravnave pa je cilj dogovoriti se za dolgotrajno nego vegetativnih bolnikov v 
okviru splošnega in področnega dogovora za bolnišnice. Merila za spremljanje ukrepov se 
izvajajo mesečno v obliki spremljanj kazalnika. 
 
Graf 15: Kazalnik 5 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2007, 2008 in 2009) 
 
Peti kazalnik nam prikazuje zgornji Graf 15, tj. delež nenačrtovanega ponovnega sprejema v 
isto bolnišnico v sedmih dneh po odpustu zaradi iste diagnoze ali zapletov, povezanih s to 
boleznijo v opazovanem obdobju. Število ponovnih sprejemov bolnikov je bilo med 
primerjanimi obdobji od leta 2007 do leta 2009 različno. V zadnjem letu je številka občutno 
višja kakor pred ostalima primerjanima obdobjima. Leto 2009 kaže na občutno višji delež, tj. 
1,27, ki prikazuje razmerje med številom ponovno sprejetih bolnikov (628) in številom vseh 
odpuščenih bolnikov (49.487). Leto 2008 šteje 429 sprejetih (leto prej 341) in 50.368 (leto 
prej 54.979) odpuščenih bolnikov. 
Delež nenačrtovanega ponovnega sprejema bolnikov se je zadnje leto občutno povečal, zato 









Graf 16: Kazalnik 5 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2007 in 2008) 
 
Naslednji, šesti kazalnik je prikazan v Grafu 17. Kazalnik oz. graf prikazuje kolonizacijo in 
okužbo z bakterijo MRSA. Podatki zopet predstavljajo opazovano obdobje v letih od 2007 do 
2009. V UKC Maribor je bilo v zadnjem opazovanem letu sprejetih v bolnišnico 1.121 
bolnikov, koloniziranih ali okuženih s stafilokokom aureusom. Od teh je 95 bolnikov tistih, ki 
predstavljajo bolnike, okužene z MRSA med vsemi izolati bakterije Staphylococcus aureus 
(8,47 delež).  
Cilj tega področja je, da delež tistih bolnikov, ki predstavljajo okužbo z MRSA med vsemi, ni 
večji od 10 %. Rešitve vidijo v sodelovanju z Enoto za obvladovanje bolnišničnih okužb in 
ukrepom za znižanje deleža koloniziranih in okuženih bolnikov, izobraževanjem, izdelavo 
dodatnih navodil za ravnanje ob sumu ali pojavu bolnišnične okužbe, nadzorom itd. V UKC 
Maribor je vpeljan tudi reden odvzem nadzornih kužnin vsem iz skupin s povečanim 
tveganjem za odkrivanje nosilcev MRSA. Cilj odvzema kužnin za opazovano obdobje je 15 %, 











Graf 17: Kazalnik 6 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2007 in 2008) 
 
6.2.1 PRIMERJAVA OBEH BOLNIŠNIC 
Primerjava naših dveh največjih bolnišnic UKC Ljubljana in UKC Maribor na podlagi obveznih 
kazalnikov kakovosti nam daje vpogled v delovanje obeh bolnišnic. Iz teh vidimo, da 
obstajajo parametri na podlagi katerih lahko primerjamo in vrednotimo eno in drugo 
bolnišnico. Glede na primerjane podatke vidimo, da je UKC Ljubljana naš največji zdravstveni 
zavod v primerjavi z UKC Maribor. Na podlagi obveznih kazalnikov za bolnišnice lahko iz 
rezultatov sklepamo, da ima prva tudi največje število hospitaliziranih bolnikov. 
 
V opazovanih obdobjih od leta 2007 do leta 2009 vidimo, da trend hospitalizacije bolnikov v 
UKC LJ narašča. V zadnjem opazovanem letu je imela 104.754 hospitaliziranih bolnikov, leto 
prej 103.668, v prvem opazovanem obdobju pa 102.035 bolnikov hospitalizitanih v njihovih 
oddelkih. Štajerska bolnišnica - UKC MB je pravo nasprotje v številu hospitaliziranih bolnikov. 
Podatki kažejo, da je v lanskem letu štela 49.487 bolnikov, leta 2008 58.853 bolnikov, kar 
predstavlja najvišje število hospitaliziranih bolnikov v treh opazovanih obdobjih (leta 2007 je 
bilo 57.288 bolnikov). 
 
Glede na rezultate prvega in drugega obveznega kazalnika za bolnišnice ugotovimo, da je 
ljubljanska bolnišnica imela v letu 2007 0,71 padca bolnika s postelje na 1.000 oskrbnih dni, 
leto dni kasneje pa 0,52 padca s postelje.  
Mariborska bolnišnica je v istih obdobjih imela 0,28 padca bolnika s postelje na 1.000 




Ljubljana lansko leto imela manj padcev kot leto poprej, tj. 0,19 padca manj na 1.000 
oskrbnih dni oz. 26,76 % manj padcev v lanskem letu. 
 
 
Graf 18: Število hospitaliziranih bolnikov v obeh bolnišnicah 
 
Vir: UKC MB - Letno poročilo (2007 in 2008)  
 
 
Ko primerjamo UKC Maribor, pa nam rezultati povedo, da je v letu 2008 bolnišnica imela kar 
za 35,7 % več padcev bolnikov na 1.000 oskrbnih dni v primerjavi z letom poprej. 
Iz danih podatkov in na podlagi merjenja s prvim obveznim kazalnikom za bolnišnice lahko 
sklepamo, da je bil UKC Ljubljana v opazovanih obdobjih uspešnejši, saj je v zadnjem letu 
imel za dobro četrtino manj padcev v primerjavi s predhodnim letom, medtem ko je UKC 
Maribor v enakem opazovanem obdobju imel kar za tretjino več padcev s postelj. 
 
Na podlagi šestega obveznega kazalnika za bolnišnice, ki prikazuje okužbo z MRSA bakterijo, 
lahko na podlagi rezultatov ugotovimo, da je v lanskem opazovanem obdobju bilo v UKC 
Ljubljana 0,43 % vseh hospitaliziranih bolnikov okuženih s to bakterijo; 55 % hospitaliziranih 
bolnikov je že bilo okuženih ob samem vstopu v bolnišnico, 45 % pa se je okužilo v času 
hospitalizacije. 
V istem obdobju je bilo v UKC Maribor 0,12 % tistih bolnikov, ki so bili okuženi z MRSA; od 
teh je bilo 77,3 % okuženih že ob vstopu, 22,7 % pa je okužbo pridobilo v ustanovi. 
Iz danih podatkov lahko sklepamo, da je mariborska bolnišnica v primerjavi z ljubljansko 
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1. Število padcev bolnikov 


















































2. Število razjed zaradi 




































Od tega število razjed, 




















Od tega število razjed, 









































3. Čakalna doba za CT68 
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68 CT = računalniška tomografija 
69 UKC LJ ima povprečno čakalno dobo razdeljeno glede na področja. 
























         NP 
 








4. Čakanje na odpust 
 
      
 


















































































6. Bolnišnične okužbe 
 
      
Ali je vpeljan reden odvzem 




















Število vseh hospitaliziranih 















Število bolnikov, pri katerih so 






















Število vseh bolnikov, 














Delež okužbe z MRSA med 
vsemi izolati bakterije  
SAPHYLOCOCCUS AUREUS 
 
                  

















7 DOSEŽENI REZULTATI IN CILJI RAZISKAVE 
V raziskavi so bila zajeta področja sistema zdravstvenega varstva v Republiki Sloveniji in 
stanje ter primerjava z drugimi sistemi zdravstvenega varstva v Evropski uniji.  
Na podlagi danih primerjav in rezultatov je bil podan pregled in ocena našega sistema 
zdravstvenega varstva, s tem pa tudi prikazane prednosti in slabosti. Opravljena raziskava je 
ponovno pokazala že znane šibkosti našega sistema, ki se na žalost na nekaterih področjih iz 
leta v leto stopnjujejo. 
Opisane so tudi novosti in spremembe, ki bodo sledile na zakonodajnem področju EU in  
stanje kako daleč smo pri izvajanju in uresničevanju le-te v praksi. 
Vsebina dela je naravnana tudi k predstavitvi metodologij, ki se uporabljajo za merjenje 
kakovosti v zdravstvu. Kakšna je kakovost v zdravstvu, kako se jo meri in kdaj lahko rečemo, 
da je nek sistem zdravstvenega varstva kakovosten. (Ne)urejenost tega področja vpliva tudi 
na delovanje slovenskega sistema zdravstvenega varstva in na odnos do uporabnikov ter 
zagotavljanje primerne in kakovostne oskrbe. 
Eden izmed takšnih pristopov za prikaz kakovostnega delovanja na sekundarni zdravstveni 
ravni so obvezni kazalniki za bolnišnice, na podlagi katerih je bila opravljena raziskava in 
podano stanje v naših dveh največjih bolnišnicah – UKC Ljubljana in UKC Maribor. Raziskava 
je pokazala stanje in s tem tudi podano oceno o (ne)kakovostnem delovanju na področjih, ki 
so bili merjeni z obveznimi kazalniki za bolnišnice. 
Cilj raziskave je tako prikaz ukrepov za izboljšanje delovanja ter prikaz možnih oblik 
reorganizacije našega sistema zdravstvenega varstva, problematike na področju zakonodaje 
(javno-zasebno partnerstvo), čakalnih vrst, pomanjkanja kadra in delovanja na področju 
zagotavljanja kakovosti (vključevanje in uporaba metodologij, izobraževanje in odpravljanje 
ter učinkovito sankcioniranje za zdravniške napake), kjer »čakamo« na večjo vlogo in 
sodelovanje vseh akterjev na tem področju. Ne smemo pa pozabiti tudi na možnost 
ustanovitve zunanjih neodvisnih agencij za področje ocenjevanja kakovosti v zdravstvu. 
Na podlagi raziskovanja sem prišel tudi do pozitivnih spoznanj, saj so bolnikom bile dodeljene 
določene pravice (Zakon o pacientovih pravicah), v zdravstvenih zavodih in na Ministrstvu za 
zdravje pa so bili uvedeni oddelki na področju kakovosti, na drugi strani pa je moč opaziti bolj 
poglobljeno komuniciranje z javnostjo.. 
 
Vsebina magistrskega dela daje tako strnjen vpogled širši javnosti o dejavnostih sistema 
zdravstvenega varstva in na praktičnem primeru dveh glavnih bolnišnic v povezavi z načini 





8 PREVERITEV HIPOTEZ 
V uvodu magistrskega dela sem v skladu z namenom in predmetom raziskovanja postavil štiri  
hipoteze, ki sem jih preveril med raziskovanjem in opravljeno raziskavo na področju izbranih 
vidikov sistema zdravstvenega varstva v povezavi s kakovostjo v Republiki Sloveniji. V 
raziskavi so bila zajeta  področja sistema zdravstvenega varstva, njegova organiziranost in 
delovanje v smeri zagotavljanja kakovostne zdravstvene oskrbe. Upoštevana je bila domača 
in evropska zakonodaja, smernice in priporočila. S takšno analizo sem prišel do podatkov in 
pregleda stanja obravnavanega področja. 
 
Na podlagi problema raziskovanja sem v magistrskem delu preverjal naslednje trditve: 
 
H1: Sistem zdravstvenega varstva v RS je usklajen s strateškimi cilji EU.  
 
Naš sistem zdravstvenega varstva je pravno urejen, saj imamo kar nekaj zakonov s tega 
področja, kot so npr. Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju, Zakon o 
zdravstveni dejavnosti, Zakon o zdravniški službi, Zakon o pacientovih pravicah itd., ki so v 
večji meri oblikovani v skladu s smernicami in zakonodajo EU. 
Glede strateških usmeritev je Slovenija zavezana k politiki EU (npr. Lizbonska strategija, Bela 
knjiga), zato mora upoštevati smernice, v katerih se izvajajo politike v zvezi z zdravjem, 
sistemom zdravstvenega varstva, aktualnimi ukrepi, ki so pomembni za zdravje (npr. politika 
v zvezi s pandemijo gripe leta 2009 itd.), zagotavljanjem ustreznega dostopa do sistema 
zdravstvenega varstva in socialnih storitev, izboljšanjem kakovosti zdravstvene oskrbe in 
hkrati z zagotavljanjem stabilnosti financiranja. Vse skupaj pa je povezano tudi s političnimi 
pritiski in argumenti, zaradi katerih je in bo zdravstvo vedno podvrženo spremembam.  
 
Če povzamem in sklepam, da je eden izmed strateških ciljev tudi zmanjšanje čakalnih dob 
(kar že dolgo predstavlja velik problem za Slovenijo), bi težko rekel, da Slovenija v tem delu 
sledi tem ciljem. Temelji glede zasledovanja strateških ciljev so že postavljeni, a jih je 
potrebno postaviti in udejanjiti še v praksi, kar pa zahteva določen čas, saj gre za stalen 
proces. Skratka, v slovenskem prostoru se zadeve še počasi razvijajo in postopoma prinašajo 
novosti. Slovenski sistem zdravstvenega varstva zaenkrat še ne deluje dovolj v skladu s 
strateškimi cilji, predpisanimi s strani EU. Čakalni čas je tista največja hiba slovenskega 
sistema zdravstvenega varstva, ki se vleče kot jara kača. V vseh teh letih ni nikakor bilo 
mogoče zmanjšati tega trenda, saj se le-ta iz leta v leto povečuje. Na ta problem opozarja 
tudi EU, čeprav smo uvedli Pravilnik o čakalnih dobah za posamezne zdravstvene storitve in o 
vodenju čakalnih seznamov. Problema so se pričeli lotevati že v l. 2010, ko so na podlagi slike 
stanja po dveh letih, ko je bil uveden Pravilnik, lotevajo poglobljeno, saj vpostavljajo 
dopolnila in spremembe tega Pravilnika, v katerem bi podrobneje določili najvišji možni 




kršiteljev. Ta problem je velik in škodi ugledu našega zdravstva. Po mojem mnenju to 
predstavlja enega najpomembnejših pogojev, ki ga mora biti deležen pacient, navsezadnje pa 
tudi kot zavarovanec v okviru svojega zavarovanja. Hipotezo zato zavračam. 
 
H2: Kakovost slovenskega sistema zdravstvenega varstva se razvija preko lastnega 
samoocenjevanja in akreditacije. 
 
Ko govorimo o notranji presoji v slovenskem prostoru, le-ta deluje; sistem notranjega 
nadzora je prisoten in se redno izvaja v obliki samoocenjevanja, delovanja na podlagi 
standardov, kazalnikov itd., kar je razvidno iz vsebine magistrskega dela.  
Ocenjevanje kakovosti ustanove, kot je bolnišnica, je izjemno zahtevno in zelo pomembno. 
Gre za proces, ki se nenehno nadgrajuje in uči iz izkušenj. Pri tem pa je pomembno to, da je 
treba že dosežene uspehe bolnišnice venomer izboljševati in poskrbeti, da ne prihaja do 
napak.  Proces zagotavljanja kakovosti tega sistema se doseže z ocenjevanjem, merjenjem in 
spremljanjem zadanih in razpoložljivih kazalnikov kakovosti, to pa je tudi pogoj za 
razpolaganje z akreditacijo71. Ko govorimo o zunanji presoji (akreditaciji), pa izvemo, da pri 
nas še ni ustanovljene zunanje neodvisne organizacije, ki bi opravljala delo ocenjevanja 
zdravstvenih zavodov (bolnišnic). Zato v tem delu izražam nezadovoljstvo in prepočasno 
odzivanje slovenskega sistema zdravstvenega varstva pri sledenju smernicam in praksam 
drugih evropskih držav.  
V našem prostoru sicer deluje Slovenska akreditacija, ki pa je pristojna samo za laboratorijski 
del. V EU pa je sedaj postavljen tudi enotni evropski akreditacijski sistem na podlagi sprejete 
uredbe, ki se uporablja tako na reguliranem kot prostovoljnem področju. Po napovedih naj ne 
bi pri nas prišlo do večjih sprememb, ker je v Sloveniji sistem akreditiranja mlad, zakonodaja 
pa naj bi imela dolgoročne posledice, saj se bo akreditacija dosledneje uporabljala, kar bo 
pomenilo tudi precej več dejavnosti na tem področju. 
 
Zakonodaja EU nas »pritiska«, da se zgodijo spremembe. Pri tej temi nastopam kritično, saj 
se, kakor ugotavljam, dogajajo hitre spremembe in lovljenje rokov zaradi pritiska EU. Npr. do 
l. 2013 (z letom 2014) se mora vzpostaviti prost sistem pretoka bolnikov v EU. V tem delu naj 
bi šlo za t. i. komercializacijo na tem področju. Predpogoj je vzpostaviti sistem akreditacije. 
Le-te pa še nimamo. Od l. 2003 dalje je nedorečeno stanje in prelaganje zadev. V okviru 
svojega dela sem v prilogi posredoval odgovor MZ iz l. 2009 (tudi) na to temo, kot opažam se 
do danes v začetku prvega četrtletja l. 2011 ni spremenilo nič. 
 
Zaradi omenjenih dejstev to hipotezo delno potrjujem in delno zavračam. 
 
                                               
 
71 Na podlagi smernic in direktiv EU, naj bi se do leta 2013 vzpostavil prost sistem pretoka bolnikov za 
določena področja zdravstva v EU. V tem delu naj bi šlo za t. i. komercializacijo in konkurenčnost trga 




H3: Zdravniške napake so eden izmed pokazateljev za kakovost zdravstvene ustanove. 
 
Zdravniške napake so prav gotovo dejavnik, ki prikazuje, ali je sistem kakovosten. Te so del 
vsakega zdravstvenega sistema, vsak neželen dogodek, ki meče slabo luč na zdravstvo 
(zdravstveno organizacijo, zdravstvene delavce). Vsak tak dogodek je nezaželen in vsak ima 
svojo stran zgodbe. Ko pa se zgodi, pa je potrebno čim prej najti vzrok, da se to v prihodnje 
ne bo več zgodilo. Zato je potrebno sodelovanje in izobraževanje vseh akterjev.  
 
Sklepam, da se organizacije trudijo delovati, saj imajo tudi ustanovljene oddelke za kakovost, 
kjer zadeve z različnimi metodologijami spremljajo, kažejo dovzetnost za merjenje in izvajane 
le-teh, kot npr. merjenje na podlagi obveznih kazalnikov za bolnišnice, analiza poteka 
obravnave bolnikov, uvedba in poročanje o kliničnih poteh, imenovanje pooblaščenca za 
varnost itd., kar zagotovo pripomore k izobraževanju in osveščanju zaposlenih, da do napak 
ne bi prihajalo. Kot sem že omenil, pa takšen način predstvalja samo en vidik merjenja in 
ocenjevanje stanja. 
 
Poraja se mi dvom o delovanju teh ustanov oz. bojim se, da so te ustanove nastale zaradi 
pritiska drugih zahodnejših držav oz. težnje EU in so kot »krinka« - so namen same sebi.  
Leta 2006 je bila uvedena tudi prva nacionalna anketa, ni pa bilo novih, saj, kakor 
odgovarjajo na Ministrstvu za zdravje, so še v pripravah, ker sledijo metodološki popravki. 
Temu pripisujem velik minus, zato to hipotezo potrjujem. 
 
H4: Na podlagi obveznih kazalnikov kakovosti (s poudarkom na prvem in šestem kazalniku) 
za bolnišnice, je bolnišnica UKC Ljubljana uspešnejša od bolnišnice UKC Maribor. 
 
Glede na rezultate prvega in drugega obveznega kazalnika, ki sta med pomembnejšimi izmed 
vseh šestih obveznih kazalnikov za bolnišnice, ugotovimo, da je v opazovanem obdobju od 
leta 2007 do leta 2009 stanje različno.  
Trend se kaže tako v naraščajočem kot tudi padajočem gibanju v različnih opazovanih 
obdobjih. UKC Ljubljana je v letu 2009 beležil za 17,31 % več padcev bolnikov na 1.000 
oskrbnih dni v primerjavi z letom prej, leta 2008 pa za 26,76 % manj padcev kot leta 2007.  
V istem opazovanem obdobju je UKC Maribor leta 2009 beležil 34,21 % manj padcev kot leto 
prej. Če slednje obdobje primerjamo z letom 2007 pa je zaznan porast padcev na 1.000 
oskrbnih dni v letu 2008 za 35,71 %. Ta odstotek predstavlja v opazovanih obdobjih v obeh 
bolnišnicah najvišjo vrednost. Iz danih podatkov in na podlagi merjenja s prvim obveznim 
kazalnikom za bolnišnice lahko iz tega  sklepamo, da je bil UKC Ljubljana na podlagi 
kazalnikov v opazovanih obdobjih uspešnejši, saj je v opazovanih obdobjih nihanje padcev 





Na podlagi šestega obveznega kazalnika za bolnišnice, ki prikazuje okužbo z MRSA bakterijo, 
pa lahko na podlagi rezultatov ugotovimo, da je v opazovanem obdobju leta 2009 v UKC 
Ljubljana od vseh hospitaliziranih bolnikov bilo skoraj 0,50 % okuženih z bakterijo MRSA, od 
katerih se je 40,31 % vseh hospitaliziranih in okuženih bolnikov okužilo s to bakterijo v času 
hospitalizacijev bolnišnici. V istem opazovanem obdobju je bilo v UKC Maribor 0,19 % vseh 
bolnikov tistih, ki so bili okuženi z MRSA; od teh je bilo kar 92,63 % okuženih že ob vstopu, 
7,37 % pa je okužbo pridobilo v ustanovi. 
Iz danih podatkov na podlagi obveznih kazalnikov lahko sklepamo, da je ena uspešnejša od 
druge. Vendar pa to ni edini kriterij, zato z gotovostjo ne moremo trditi, da je na splošno 
neka bolnišnica uspešnejša samo na podlagi teh kazalnikov, saj se pri teh primerjavah obe 
srečujeta z velikim številom hospitaliziranih bolnikov, ta trend pa narašča, kar tudi povečuje 
večjo organiziranost in prisotnost osebja. Na račun pomanjkanja le-teh in ob krčenju 
proračunskih sredstev, ne bi smelo prihajati do odstopanj, ki se nato kažejo v kakovosti 
zdravstvene oskrbe in v kazalnikih.  





























9 PRISPEVEK REZULTATOV RAZISKAVE K ZNANOSTI IN STROKI 
Pomemben prispevek magistrskega dela je pregled in opredelitev trenutnega stanja ter s tem 
potrebnih ukrepov za izboljšanje stanja v slovenskem sistemu zdravstvenega varstva, ki lahko 
služijo kot podlaga in smernice za izboljšave na tem še kako pomembnem področju, saj je 
sistem zdravstvenega varstva odraz političnih oz. etičnih in socialnih vrednot v državi. 
V vsebini dela so opredeljene aktivnosti, ki bi jih bilo dobro spremeniti, da bi sistem dobro, 
učinkovito in kakovostno deloval. Le-te lahko prispevajo k učinkovitejšemu in 
kakovostnejšemu delu vseh akterjev, ki so vključeni v sistem zdravstvenega varstva, 
zadovoljstvu strank (pacientov) ter h kakovostnemu delovanju na tem področju. 
Poleg naveenega pa sem podal vpogled na podlagi izbranih vidikov, ki prikazujejo 











10  UPORABNOST REZULTATOV RAZISKAVE 
Rezultati raziskave so lahko podlaga in izhodišče za širšo javnost, tako za vse akterje, ki so 
vključeni v sistem zdravstvenega varstva, kot tudi za laično javnost, da se v tem strnjenem 
delu tega zelo širokega in zahtevnega področja seznanijo z bistvenimi lastnostmi, kot so 
delovanje in stanje področja sistema zdravstvenega varstva, zakonodaja, metodologije itd. 
Podatki prav tako lahko služijo in so uporabni za izobraževanje ter zavedanje pomembnosti in 
kompleksnosti sistema zdravstvenega varstva z namenom širiti si obzorje in tudi individualno 





11  ZAKLJUČEK 
Moje magistrsko delo obravnava opis izbranih vidikov sistema zdravstvenega varstva in 
možne pristope pri določanju kriterijev za vrednostno ocenitev kakovosti tega sistema. Na 
voljo imamo veliko pristopov, modelov in standardov, ki jih je potrebno dosledno uporabljati 
in natančno meriti, nato pa podati objektivno vrednostno oceno. 
 
Sistem zdravstvenega varstva je zagotovo zapleteno področje, saj je stičišče že nič kolikokrat 
omenjenih in znanih interesov. Pogledi nanj so različni, vedno drugačni, a nikoli za nikogar v 
zadostni meri zadovoljivi. V Sloveniji prihaja do nenehnih sprememb v sistemu zdravstvenega 
varstva, kjer se ob vplivu politične volje spreminja obseg in doseg storitev, saj se na eni 
strani krči, na drugi pa širi. Vplivi in apetiti interesnih skupin in lobijev so veliki, meša se 
zasebno in javno zdravstvo, kjer prihaja do nesoglasij na področju koncesij, Slovenija pa ima 
še vedno šibko točko pri čakalnih dobah. Za doseganje čim boljših rezultatov na tem 
področju, bi bilo potrebno uvesti kadrovske in časovne standarde, saj bi se s tem določil čas, 
ki je potreben za določeno preiskavo, in klinične poti, ki vsebujejo potek procesov za 
določeno zdravstveno stanje, obenem pa bi prišli do pomembnega podatka za bolnika, da je 
seznanjen s potekom svojega zdravljenja. Za vse to našteto pa je potrebno tudi pomembno 
zavedanje o potrebnem kadrovskem potencialu in stroških.  
Še vedno se premalo dela na izobraževanju, preventivi, s tem pa tudi na področju kakovosti, 
kjer že od leta 2003 niso našli skupnega jezika glede ustanovitve neodvisne nacionalne 
agencije za zunanjo ocenjevanje - akreditacijo, ki bi prevzela vlogo objektivnega nadzornika.  
 
Zasledovanje ciljev Nacionalnega programa zdravstva v letih 2008-2013, ki je bil sprejet v 
letu 2007 še ni popolno, program pa je še vedno v teku, kljub temu da se je v letošnjem letu 
zaključil z sprejeto Nacionalno strategijo kakovosti in varnosti v zdravstvu 2010-2015. 
 
V okviru teh ciljev se bo tako v tem procesu vzpostavilo, razvijalo celovito in sistematično 
vodenje politike kakovosti in varnosti na podlagi sprejetih ukrepov, smernic, kliničnih poti, 
izobraževanj itd. 
V vsakdanji praksi ni v zadostni meri uveljavljenih kliničnih poti, čakalna doba je velik 
problem, ki se ob pomanjkanju zdravstvenega osebja še dodatno povečuje, obstajajo pa še 
drugi razlogi, zaradi katerih se načrtno podaljšuje čakalna doba. Problem je tudi v 
financiranju in krčenju proračunskih sredstev, namenjenih zdravstvu, in neenakomernem 
plačevanju zdravstvenih storitev, s tem pa vprašanje zagotavljanja javnega interesa (varnosti 
pacientov in s tem obseg zavarovanja zavarovancev oz. pacientov). 
Način dopolnilnega zavarovanja naj bi bil še v nasprotju z zakonodajo EU, kar predstavlja 
veliko kritiko EU. Glavne značilnosti le-tega so, da je tržno naravnan način socialno 
nepravičen, saj je premija zdravstvenega prispevka za vse zavezance enaka, zato pride do 




v zdravju ljudi. Z ukinitvijo le-tega bi se izognili morebitni tožbi Evropske komisije, saj ni 
usklajen z evropskim pravnim redom.  
 
Ob upoštevanju javnega interesa, ki zajema tudi področje zdravja ljudi (18. in 144. člen ZUP), 
lahko to interpretiramo in upoštevamo pri zagotavljanju kakovostnega sistema zdravstvenega 
varstva na področju zdravstvene politike. S tem pa menim, da se osredotoča tudi na vse 
akterje sistema zdravstvenega varstva. Izpostavil bi predvsem ZZZS, zavarovalnice itd., ki 
določajo pravice in obseg zavarovanja na podlagi »svoje« politike poslovanja in pomembneje 
vplivajo na delovanje tega trga. Pri tem se lahko vprašamo, kolikšen in kakšen je obseg danih 
pravic, ali je le ta zadovoljiv, koliko pravic na področju sistema zdravstvenega varstva ljudje, 
in s tem zavarovanci, na tem območju potrebujejo in ali se spreminjajo v skladu s 
spreminjajočimi se dogodki na družbenem področju (družbeni vidik) itd. 
V tem delu menim, da je še vedno zaslužek pomembnejši od zagotavljanja obsega pravic v 
okviru javnega interesa. Stanje ponovno kaže na položaj, ko se bodo stvari v tem delu 
spremenile šele takrat, ko bo skoraj že prepozno. 
 
V času raziskovanja in pridobivanja dodatnih strokovnih mnenj sem ugotovil, da je področje 
zdravstva zelo zapleteno.  
Na obe bolnišnici sem naslovil vprašanja v zvezi s kazalniki, pa nisem dobil konkretnih 
odgovorov, saj so mi nekako dejali, da je področje zelo zapleteno ter da se ne želijo 
izpostavljati, tako v dajanju izjav kot tudi na podlagi intervjuja, ali pa niso znali odgovoriti na 
zastavljena vprašanja, ki so temeljila na podlagi javno dostopnih podatkov.  
 
Uspelo se mi je dogovoriti z enim od strokovnih delavcev, ki se ukvarjajo s tem področjem. 
Dotični mi je razložil situacijo in podal nekaj mnenj, ki sem jih vključil pod kazalnike UKC LJ. 
Na podlagi navedenega sem opazil, da obstajajo zadržki glede takšne teme, ki je vedno 
predmet razprav.  
V okviru raziskovanja tega področja pa sem prišel tudi do pozitivnih spoznanj, in sicer 
pacientom so bile dodeljene določene pravice (Zakon o pacientovih pravicah), v zdravstvenih 
zavodih in na ministrstvu za zdravje so bili uvedeni oddelki na področju kakovosti, po drugi 
strani pa je moč opaziti bolj poglobljeno komuniciranje z javnostjo.  
Naj še dodam, da bo dolgoročni razvoj sistema zdravstvenega varstva temeljil na strategiji in 
temeljnih aktih Evropske unije ob upoštevanju posebnosti sistema zdravstvenega varstva v 
Republiki Sloveniji, ki se je pričel razvijati z upanjem in strategijo po korenitejših 
spremembah. Čas in dejanja akterjev pa so tisti pokazatelji, ki nam bodo dali vpogled v novo 
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